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R .... men 

Actualmente en México se registra lKI crecimiento demográfico de los adultos mayores 

que continuaré acelerándose. Al envejecimiento de la población se asocia una alta 

incidencia de enfermedades crónico degenerativas; el tratamiento de estas enfermedades 

es complejo y prolongado por lo que frecuentemente se asocia con problemas de 

adherencia, ademas de los aspectos psicológicos relacionados con la enfermedad. Ante 

esta probIemética, se diseM y aplicó un programa de inteNenci6n educativo Y de 

entrenamiento para el cuidado de la salud, basado en técnicas cognilivo-conductuales: 

~Programa de atención paicoI6gica para adultos mayores con diagn6stico de diabetes 

mellilus tipo 2 ° hipertensión·. El propósito fue evaluar su efectMdad para aumentar el 

conocimiento de la enfennedad, la adhefeocia terapéutica, el estado de salud Y la calidad 

de vida en los adultos mayores. Es una investigación de campo, preexperimental pretest· 

postest, con una muestra de 29 adultas mayores entre 60 y 88 anos de edad, 8 con 
diabetes mellilus tipo 2, 19 con hipertensión Y 2 con diabetes e hipertensión: quienes 

participaron voluntariamente. Se evaluó a la muestra antes y despu6s del programa a 

través de: CuesOOnario de Salud, GoS, BOl, IncaVlSa y registros conductuales. los 

resultados mostraron que aumentó el conocimiento de la enfennedad, la acI1erencia 

terapéutica, el estado de sakJd Y la percepci6n de calidad de vida de las adultas mayores, 

por lo que podemos considerar que el Programa fue efectivo, sin embargo, se observó 

que los cambios fueron diferentes en cada una de las dos enfermedades. 

P.labnl. cla.,.: adultos mayores, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión, adherencia 

terapéutica, calidad de vida. 



Introducción 

En las ultimas décadas nuestro pais presenta un problema de salud pública 

importante debido a los cambtos demográficos y en el patrón de morbilidad y mortalidad, 

como conseCU8flcia del control eficaz de enfermedades infecciosas y la modificación de 

estilos de vida: esto contribuye al proceso de envejecimiento en la población aunado con 

el incremento de la incidencia Y pnrvalenda de las enfefmedades a6nico degenerativas, 

que actualmente son las pri~1es causal de muerte en población de adultos mayores. 

Esta probIematica debe abordarse de manera interdisc:iplinaria ya que las 

enfennedades crónico degenerativas requieren tratamientos médicos prolongados Y 
complejos que induyen cambios en el estilo de vida a los que generalmente los pacientIts 

Y sus familia. no estén pteparados para desempeftar: además infkIyen aspectos 

psicológicos como tas reacciones emocionales (depresión, ansiedad. miedo) y ~ estilo de 

afrontamiento asociados con la enfermedad. Estos aspectos afectan la adherencia al 

tratamiento y, por t.rto, la efectividad de los tratamientos nWldicoa. . 

Aunado con las difiwltades que implica tener una enfermedad crónica degenerativa 

en la vejez, 98 encuentran los cambtos propios def proceso de envejecimiento como la 

dedinación cognoscitiva, los cambios f1sicos, psic:oI6gicos Y sociales. En algunos sectotes 

de la poIXaci6n esta situación se c:ornpk:.a por la catencia de 88fVicios de salud y el 

rezago social. Todo esto afecta la calidad de vida de los adultos mayores en diferentes 

áreas, de tal forma que se les considefa un grupo wfnefatHe. 

Se ha reccM lOcido que las conductas y los estilos de vida está'! fuertementI!I implicados 

en el desarro»o de enfennedades aónicQ por lo que últimamentB se toma mn en cuenta 

el papel de la esfera psic:cHógica en este proceso. 

la PsicoIogla de la Salud incluye las contribuciones de la psicoIogla panI mejorar la 

salud, la prevena6n Y el tratamiento de la enfermedad, identificar los fadores de riesgo 

para la salud, mejorar del sistema de atención a la salud e inftJir sobre la opinión pública 

con respecto a la salud. Esta disciplina surge, tras los avances en el campo de la 

medicina Y la fannacoterapia , con el prop6sfto de contribuir a solucionar la demanda de 

salud pUblica a tnw6s de las intIefvenciones en los tres nMrieI de pnwanci6n. La 

prevención primaria se refiere principalmente a la promoción de la salud y control de los 

riesgos de enfef'mar mediante intervenciones que fomentan estilos de vida sanos. En la 

" 



secundaria se realizan acciones para identifk:ar y tratar una enfermedad en su inicio con 

el objetivo de detenerla o evitar complicaciones graves, la prevención terciaria se refiere 

a la rehabilttaci6n y está dirigida a proporcionar recursos médicos, psicológicos y 

laborales para que las personas que presentan secuelas de alguna enfermedad en forma 

de limitaciones puedan reducirlas y desarrollar nuevas capacidades que les permitan el 

máximo desempeoo autónomo en su medio habitual, tanto doméstico como laboral y 

social. 

Con la finalidad de aportar datos relevantes a la Psicologla de la Salud y a su vez 

fOmElrltar el bienestar del paciente crónico -ayudar a los pacientes y a sus familias a 

desarrollar mejores estrategias de adaptación o afrontamiento- se creó el "Programa de 

atención psicológica para adultos mayores con diagn6sbco de diabetes mellitus tipo 2 o 

hipertensión-, el cual es un programa educativo y de entrenamiento en habilidades para el 

cuidado de la salud fundamentado en téalicas cognoscitivcH::ondUduales, el cual tiene la 

finalidad de aumentar el conocimiento de la enfermedad, la adherencia al tratamiento 

médico, el estado de salud y la calidad de vida de los adultos mayores, la presente 

investigación tiene por objetivo evaluar la efectividad de este Programa, 

Recientemente, el Gobierno del Distrito Federal ha mostrado mayor interés por 

fomentar el bienestar de los adultos mayores a través de programas de asistencia social 

implementados en cada una de las Delegaciones, Estos programas de asistencia social 

tienen como objetivo promover una cultura de la vejez, as! como coordinar y ejecutar 

servicios en el árrOito de la salud, empleo, cultura, etc., con el fll'l de mejorar la calidad de 

vida de los adultos mayores, Es por esto que se eligieron tis casas de Asistencia Social 

' Benita Galeana" y "ArIos felices', ubicadas en la Dirección Territorial Ennita Zaragoza de 

la Delegación Iztapalapa, como escenario para realizar esta investigación y asl intervenir 

a nivel de prevención secundaria. 

Para esta investigación se plantearon dos preguntas ¿de que manera el "Programa de 

atención psicológica para adultos mayores con diagn6stioo de diabetes mellitus tipo 2 ylo 

hipertensión', modifica el conocimiento de la enfennedad, la adherencia terapéutica, el 

estado de salud y la calidad de vida? y ¿qué diferencias existen en la eficacia del 

Programa de atención psicológica ruando se aplica a pacientes diabéticos Y a pacientes 

hipertensos? 

Para dar respuestas a estas preguntas se empleó un diset'\o pnHxperimental pretest. 

postest es un estudio exploratorio, de campo, en el que se trabajó por separado con los 

"' 



grupos. Las sujetos participaron voluntariamente en uno de los grupos: diabetes mellitus 

tipo 2 o hipertensión que se fonnaron en cada una de las casas. AJ final el grupo con 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 estuvo confonnado por 8 adultas mayores '1 2 con 
comorbilidad de diabetes e hipertensión '1 el grupo de hipet1ensi6n por 19 adultas 

mayores con diagnóstico de hipertensión. 

la apIicaci6n del Programa se rul2ó en grupo, 'la que éstos ofrecen las ventajas de 

potencializar el aprendimje, 'la que cada paciente aporta su experiencia al grupo al 

mismo tiempo que aprovecha '1 a¡)(8nde de la experiencia de ~. Ademaa, a lnlva de 

los interacción grupal no 5Ók) se aprende sino que se obtiene un apoyo emocional -el 

paciente se da wenta que no 81 el unica enfermo '1 con los rniamos problemas- Y se 

enriquec::en las ~ flterpe~1es con las que se fonnan '1 amptlan las redes de 

apoyo. 

La valiabMl a evaluar fue el "Programa de atención psiocM6ga para adultos mayores 

con diagn6sbco de diabetes meHitus tipo 2 o hipertensión"; la variable independiente fue la 

enfermedad: diabetes o hipertensión: '1 las varia~ dependientes: conocimiento de la 

enfermedad. indicadores de estado de relajación, adherencia al tratamiento médico, niwJI 

de tensión arterial, nivel de glucosa, peso~, depresión Y calidad de vida. 

Para evaluarlas se utilizaron los siguientes insb'umentOs: euesoon.io de salud, 

Inventario de Depresión Geriatrica, Inventario de Depresión de Beck. Inventario de 

Calidad de Vida Y Salud '1 Cuadernillo de autCMTegfstro. También se utilizaron medidas de 

nivet de glucosa en sangre, pntSión arterial y. registro de indicadores fisiológicos 

(10m"""'," _yhecuoncio _l. 

En la primera sección se presenta un contexto general de la prob6ematica planteada: 

la vejez. el proceso de envejecimiento '1 el aumento acelerado en la pobAaci6n actual de 

adultos mayOn!tS en el mundo, en PMlxico, en el Distrito Federal '1 en la Delegación 

Iztapalapa, se abordan también las necesidades '1 caraderfstk:as de los adulos mayores; 

se set\ala que hay un problema de salud importante, la retevanc:ia de la adhef'encia a loa 

tratamientos médicos '1 de la calidad de vida en las enfermedades crónicas. En seguda 

se presenta un capitulo metodo66gioo '1 otro en el que se presentan los resuttados, 

tnalmente se disaJte '1 argumenta sobre la efectMdad del programa de intervenc:i6n y los 

hallazgos correspondientes. 

IV 



Esta investigación pretende ayudar a cubrir la demanda de salud pública al dise~r 'J 

probar la efectividad de un programa de atención psicológica con la finalidad de contribuir 

a disminuir las complicaciones de las enfermedades crónico degenerativas 'J mejorar la 

calidad de vida de un grupo vulnerable: los adultos mayores de la 0e/egaci6n Iztapalapa. 

v 



Captlulo 1. Antecede"," 

1. Adultos mIIyorn 

1.1. Vejez y proceso de envejecimiento 

La vejez: es un fenómeno que forma parte del ciclo vital de todo ser humano; es la 

etapa final del proceso de desarroUo donde se continUan manifestando cambios 

biológicos, fisicos , psicológicos Y socialea. La presencia de estos cambios comienza a 

partir de los sesenta o sesenta y cinco afos de edad (Fem8ndez-Ballestros, Moya, 

Il'Iiguez, & Dolores, 1999; Martlnez & SoIls, 2001). 

A las personas en esta etapa se les dnigna con distintos tétminos: ancianos, viejos, 

senedos, senÜH, personas de edad avanzada, personas de la ten::era edad o adurtos 

mayores, sin embargo, la denominación mas adecuada, de acuerdo con la Organizaci6n 

Panamericana de la Salud, rma. de la Organización Mundial de la Salud (OMS), es 

Ilamar10s adultos ma)'0fe8 (Martinez & Solis, 2001; Padilla, Süva, Tuxpan, Martlnez & 

González, 2OO2b). 

De acuerdo con la Organización de las Naciones Unidas (ONU), los programas de 

asistencia a la senectud yel Consejo Nacional de Población (CQNAPO) conside,., como 

adI,Itto mayor al individuo, hombre o mujer, que rebasa los sesenta aflora de edad (Consejo 

Nacional de Población, 2001 ; cit. en Cabal'\as y Heméndez, 2001). 

Desde el punto de vista de la economla, se define como persona mayor aquel 

individuo que se jubila y por tanto deja de ser un sujeto productivo; por lo regular los 

homb18s se retiran a los es atlos y las mujeres a los 60. En la; perspectiva farnitW' se 

identifica a los adultos mayores con la salida del último hijo del hogar o con la llegada de 

los nietos (Rivera, 2001). 

Es neoesano distinguir entre el concepto de vejez como una etapa de la vida y el 

envejecimiento como lrI proceso en la vida del ser humano que se inicia desde su 

nacimiento (Padilla, el. al., 2002b). 

El envejecimiento se caracteriza por la disminuó6n paulatina de las capacidades 

funcionales del ser humano aunado con cambios flsK:os y psicológicos que influyen en 

difef'entes áreas de su vida ta)es como: familiar, social, laboral, sexual y salud (Cabat\as & 

Hemández, 2001 ; Padilla, Silva, Tuxpan, Martinez & González, 2OO2a). 

1.1.1. Cambios fisicos. 

Entre los cambios flsicos que ocurren ron el envejecimiento se encuentran: la piel 

arrugada, postura encogida, pen:lida de ~ muscular, encogimiento del esqueleto, 



las capacidades sensoriales declinan, en particular la vista y el oído. El funcionamiento 

mUSOJlar se vuelve lento, la capacidad pulmonar disminuye y los huesos se hacen frágiles 

Y porosos. Buena parte de las deficiencias en el envejecimiento pueden resultar de 

enfemledades, accidentes a i~ ambientales. Algunos cambios se pueden 

mantener bajo control e incluso revertirH mediante el ejercicio, mejor nutrición y un 

adecuado cuidado de la salud (Craig, 1997). 

1.1.2. Cambios psicológicos. 

"- Cambios cognoscitivos. 

Uno de los principales cambios documentados de la cognición en la vejez as la 

disminución del desempet"lo intelectual (Birren et. al., 1980, cit. en Craig, 1997), diversos 

estudios muestran que los adultos mayores son mas lentos en el procesamiento de las 

percepciones, presentan tiempos de reacción más prolongados y en genefal procesos 

cognoscitivos más lentos (Salthouse, 1985, cit. en Craig, 1997). 

la memoria a largo plazo se mantiene y a corto plazo disminuye, es más fácil que se 

recuarde algo que pasó hace varios años que lo que acaba de suceder; además hay 

decremento en la atención probablemente debido a la incapacidad para disaiminar 

infonnaci6n relevante de la que no lo es, sin embargo, no hay modificaciones en el 

procesamiento automático. 
La declinación cognoscitiva tiene caJsas primarias y sea.ndarias. Entre las causas 

primarias están la enfermedad de Alzheimer y las apoplejías, sr. embargo, la mayor parte 

de la declinación cognoscitiva no as intrínseca al proceso de anvejecimiento sino más 

bien se debe a causas serundarias las cuales incluyen fadores como salud quebrantada, 

poca educación formal , pobreza o escasa motivación (Craig, 1997). 

Femández-Ballester05 el. al. (1999) afirman que los aduttos mayores son 

competentes y capaces de aprender nuevas cosas, que la edad no trae consigo la 

incapacidad pat8 nuevos aprendizajes, ni impide que las capacidades se sagan 

desarrollando; pero no pueden aprender tan rápido como lo hacían antas . 

.L. Cambios emocionales. 

En los adultos mayores desciende el estado de ánimo general, la autovaloraa6n, la 

seguridad en sí mismo y predominal diferentes temores ante la soledad, la indefensión, el 

empobrecimiento y la muerta (Padilla, et. al., 2OO2a). 

la persona de esta edad entra en a'isis de identidad (no sabe quién es y no sabe qué 

hacer) de ffiéW18f8 progresiva, por lo que se percibe ~itario, pierde interés en el contacto 
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con el mundo exterior, se aisla y aunque no viva solo se sentirá y se peftibirá de esa 

forma (Padilla, 2OO2a). 

La soledad es otro factor importante de crisis en el ser humano en general 'J en los 

adultos mayores en partiaJlar (Altarriba, 1992). En la vejez, la soledad es oonsewencia 

del empobrecimiento de la calidad de las relaciones sociales y de la reducción de 

experiencias vitales con otras ptnOnas (Cabaflas & Hem8ndez, 2(01). 

Griffa y Moreno (1993), diferenciaron entre ~ 'J aisiamiento, indican que la 

soledad se determina por las percepciones Y vivencias subjetivas de las interacciones 

sociales y que no está detemJinada ni por la frecuencia ni por el número de contactos 

sociales; a diferencia del aislamiento que se relaciona con el número de contactos 

sociales. 

8 aislamiento es 16I factor importante en la vejez. ya que existe 008 relación negativa 

entra aislamiento y salud, las personas que tienen pocos o deficientes contactos socUUes 

o que viven en el ai5tamiento tienden a sufJir con mayor intensidad los efectos de la 

enfermedad (ManIlas, 1997; Rodriguez, 1991). 

la soledad Y el aislamiento predisponen a los adultos mayontS a presentar sintomas 

psicológicos como la depresión que se caracteriza por autoverbalizaciooes negativas, 

limitada aceptación de cualidades, baja autoestima, poca frecuencia en la participaQ6n 

social durante diversas actividades que podian ser reforzantes y deseos de no vivir 

(FEII'TI8ndez-BaIlesteros, el al., 1992). Entre las situaciones a las que se eufreulan los 

adultos mayores y que pueden incrementar el riesgo de depresión, están: la muerte de 

arntgos. cónyuge, hermanos e hijos. entre otros; en estos casos las redes de apoyo social 

son un factor protactor que puede contribuir a disiparia (PapaIia & Wendkos, 1997). 

~ Área familiar. 

La reIa06n familiar del adulto mayor se invierte paulatinamente, por lo que se le 

empieza a tratar como niOO o minusvüdo. 8 grado en que se adopten estos papeles, por 

parte del anciano y de la familia, depende directamente de la historia del individuo. 8 

tratar10 como niño o minusválido, implica relevarkl de sus responsabilidades primordiales, 

causa que el adulto mayor experimente el aIefamjento social Y S8iIÜillientos de inutilidad; 

lo que se manifiesta en lX1a falta de preocupación por su autoaJidado (VareIa, 1997). 

la familia juega un papel importante en la vida de los adultos mayores, ya que durante 

la vejez se presentan diversos problemas de indole econ6mico, habitaOonal, de oda, 

soiedad, enfermedades, en donde la familia puede brindar apoyo (MotIia. 1985). 
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.a.. Área social. 

las relaciones sociales a lo largo del ciclo vital son básicas pues favorecen el 

desalTOllo psicológico y social, además de ejercer ooa fmci6n protectora ante las 

enfennedades y generar redes que brindan apoyo sociaL (Femández-8allesteros, et. al.. 

1999; Vega & Bueno, 1996). 

A partir de los sesenta y dnco años las nKaciones sociales se empobrecen, la cifra de 

contados interpersonales se reduce en cantidad e intensidad (Fericgla, 1992). Ciertos 

factores pueden cmtribIJir a esta reducción tales como: jubilación, marcha de los hijos, 

muerte del c6nyuoe Y de personas cercanas, e instituciona!ización (Femández­

Ballesteros, el. al., 1999) 

.a.. Área laboral. 

Cuando los adultos mayores llegan a la jubilación, los horarios, lOs quehaceres y las 

costumbres se modifican, cuentan con más tiempo libre que antes y comienzan a perder 

buena parte de amigos y compai'leros, ya que la mayoria de sus relaciones sociales 

tenían que ver cm su ambiente laboral; disminuyen los ingresos y cambia el puesto que 

ocupan en la sociedad. Para las esposas de los jubilados, esta situación les representa 

menos ingresos, más trabajo en la casa y la modificación de la rutina en la que no se 

encontraba presente el hombre. 

Por otro lado, en la mujer soltera, viuda o divorciada, el estilo de vida no cambia 

bruscamente, se adapta con mayor facilidad a la nueva srtuaa6n; sigue encargada de las 

labores domésticas, en ningún momento se enruentra ociosa y su papel de abuela le 

brinda nuevas oportunidades, por lo que se mantiene activa (Padilla, el. al., 2002a). 

Para las personas que trabajaron la mayor parte de su vida, la jubilación significa algo 

más que dejar de realizar una aclividad reITU19f3da Y valorada, pues entre otras cosas 

implica la adopción de un nuevo rol que trae consigo otras expectativas de 

comportamiento, modificación en la vida cotidiana, cambtos en la vida social y familiar, 

diferentes compromisos e intereses personales y cambios en la economía (Gutién"ez, 

1994). La jubilación se experimenta con sentimientos de inutilidad Y pérdida de prestigio 

social, incluso estos sentimientos pueden llevar al adulto mayor a un estadO depresivo. 

Sin embargo, otras personas ven en su jubilación la oportunidad de dedicarse a otras 

actividades que antes no podían realizar, ellos genera"1 nuevos roles y nuevas relaciones 

sociales (Craig, 1997; Moraleda, 1999). 
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.¡.. Área sexual. 

Con el paso del tiempo la actividad sexu;a¡ se oon5idera romo innecesaria canmte de 

atractivo estético o de función sin sentido, pues ya no se goza de actividad reproductiva. 

Existe declinación en la actividad sexual debida a la disminución del deseo sexual Y la 

frecuencia e intensidad de las relaciones sexuales. Después de los sesenta -'os un 

hombre requiem mas tiempo para excitarse y para Iener lJ'la 8f'8CCión, así como para 

eyaa.dar. La respuesta sexual de las mujef'es mayores también se modifica: la 

tumefacción de los senos, la erección del pezón, el aumento del tono muscular, la 

tumefacá6n del ditoris, así como otros signos de excitación sexual, no son tan intensos. 

Sin embargo, las mujeres mayores son capaces de lograr Of'g8SlI'IOS especialmente si han 

sido sexualmente activas. Pese a los cambios, tanto hombres como mujeres pueden 

disfrutar de ooa sexualidad plena y satisfactoria al final de la vejez (MuOOz. 2001 : PapaIia 

& Wendkos, 1997). 

~ Área de salud. 

El estado de salud de los adultos mayores es resultado de tres factores: las 

condiciones de safud de la infancia (perinataI, aecimtento Y desarrollo du'ante los 

primeros cinco años); los perNea de riesgos c:ondudua6es (tabaquismo, ak:ohoIismo, 

régimen aftmentario, actividad fisica) y el uso y aa:eso a los servicios de salud (Programa 

de acción: Atención al envejecimiento, S.SA, 2001). 

En la vejez los cambios bioI6gicos se refIe;an en los probtemas de salud Y en la 

susceptibilidad ante ciertas enfeImedades. Aunque la ínc:idencia de apas 

enfennedades decrece, las que se presentan son en general más severas Y su 

recuperación es más dificil, incluso presentan molestias que los llegan a incapacitar (Roa, 

1995). 

El aJ~ Y la severidad de las enfemledades de la tercera edad están vinc::u8dos oon 

algunos condicionantes sociales como la viudez. el aislamiento social y la carencia de 

servicios de salud para algl.l'lOs estratos soóoecon6micos de la pob&aci6n anciana 

(Negrete-S*ld1ez & Tapia-Conyer, 1996). 

1.2 Demografla 

En la actualidad existen en el mll'ldo más de 416 milk>nes de adultos mayores. Este 

número representa el 6% de la potXaci6n total, se agrupa una gran proporción en paises 

de Europa Occidental, Y de Nortaamérica, aooque la lBndencia hacia 00 progresivo 

aumento se extiende a la mayor parte de los países del mundo. Estas cifras indican el 

enve;ecimiento de la pobIac:i6n el o.a se refiere al aumento de \as personas de sesenta Y 
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más afies de edad Y a un incremento de la esperanza de vida al nacimiento, 

consecuencía de una serie de cambios soc:iodemográficos, derivados de diversos factores 

tales como el control de la mortalidad perinatal e infantil, mejoras en la I'IlJtrici6n, el 

cuidado básico de la salud y el control de un gran numero de enfermedades infecciosas, 

que disminuye la mortalidad antes de los 60 al'los; además con el descenso de la tasa de 

natalidad hay cada vez más personas adultas (Programa de acci6n: Atención al 

envejecimiento, S.SA. , 2001 ). 

1.2.1. Envejecimiento en México. 

México ocupa el séptimo lugar entre los paises de envejecimiento acelerado, con un 

7% de la población de 60 al\os y más. (Programa de acción: Atención al envejecimiento, 

S.SA, 2OO1). 

El Cl8Cimiento demográfICO de los adunos mayores, que en la actualidad registra tasas 

inéditas (de alrededor de 3.7%), continuará acelerándose hasta alcanzar un ritmo 

promedio anual de 4 .6 por ciento durante la tercera década del presente siglo, lo que 

exigirá cambios en todos los imbitos de la vida social e institucional. Su tamat\o 

aumentará de menos de 8 millones en 2002 a 22.2 millones en 2030 y a 36.2 millones en 

2050. los mayores incrementos se registrarán entre 2020 y 2050, por lo que México 

dispone de apenas unas cuantas décadas para preparar las respuestas institucionales 

que le pennitan hacer frente a estas tendencias demográfICaS (ZUl'liga & Gomes, 2002). 

los adunos mayores tienen una mayor predisposición a padecer enfermedades 

crónico degenerativas, lo que da lugar a la perdida gradual de las capacidades fisicas y 

sociales que tenninan finalmente con la muerte en edades avanzadas. Por lo tanto estas 

enfermedades son las principales causas de muerte en la población de adunos mayores. 

Segun el Instituto Nacional de Geografla e Infonnática (2003), en México en el afto 

2001 se registraron 224,068 muertes en la población de 60 al\os y más. las pri'lcipales 

causas de muerte fueron las enfermedades del corazón, tumores malignos y diabetes 

mellitus (Tabla 1). 
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Tabla 1 

Principales causas de muertes según sexo*. 

Hombnts Mujeres 

Enfennedad "' Enfermedad "' Enfermedades del corazón 22.2 Enfermedades del corazón 24.0 

Tumores malignos 14.5 Diabetes mellitus 15.1 

Diabetes mellitus 11 .3 Tumores malignos 12.4 

Enfermedad cerebrovaswlar 7.8 Enfennedad cerebrovaswlar 9.4 

Cirrosis y otras enfermedades crónicas 5.2 Otras enfermedades pulmonares 3.7 
del hlgado obstructivas crónicas 

Otras enfermedades pulmonares 4.9 Defidencias de la nutridón 3.0 

obstrudivas aónicas 

Accidentes 3.6 Neumonla e influenza 2.9 

Neumonla e influenza 2.9 Cirrosis y otras enfermedades 2.8 
aónicas del hlgado 

Bronquitis aónica y la no especificada, 2.8 lnsufic:ienda renal 2.3 
efisema y asma 

Defidendas de la nutridón 2.6 Bronquitis aónica y la no 2.2 
especificada, efisema y asma 

Las demás causas 22.2 Las demás causas 22.2 

• Instituto Nacional de Geografia e Informática (2003). Porcentaje de defunciones de 65 

anos y más por sexo y causa 1990-2001 Recuperado el 6 de septiembre del 2003 de 

http:/Jwww.inegi.gob.mx. 

1.2.2. En el Distrito Federal. 

En México, el Distrito Federal es una de las entidades con más alto índice de 

población de 60 años y más, con aproximadamente 503 mil adultos mayores (Instituto 

Nacional de Geografía e lnfonnática, 2002b). Un trabajo coordinado por la Secretaria de 

Desarrollo Social del Gobierno del Distrito Federal indica que gran parte de esta población 

vive en condiciones de abandono familiar, desempleo, maltrato, enfermedad o indigencia; 

las enfennedades más comunes son las_ crónico degenerativas como la hipertensión, 

arteriosclerosis, enfennedad renal, diferentes tipos de cáncer, gota, varices y diabetes 

(Padilla et. al., 2001 a). 

1.2.3 En la Delegación lztapalapa. 

La Delegación lztapalapa ocupa el segundo lugar con mayor número de personas con 

sesenta y cinco años de edad, con 69,871 adultos mayores (Instituto Nacional de 

Geografía e Informática. 2002b). 
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Esta delegación cuenta con realidades contrastantes, es decir, barrios y colonias que 

gozan de servicios pUblicos y otros que enfrentan loa rezagos sociales y la marginación 

más profunda de la capital. De acuerdo con algunos estudios de población la mayorfa de 

los adultos mayores de la Delegación Iztapalapa vive en condiciones de pobreza media y 

extrema, por lo que es un sector que está expuesto a situaciones de inequidad y exclusión 

social al que se le denomina grupo vulnefable (Programa delegacional de adultos 

mayores, 2002). 

Ante esta situación la Delegación, con el apoyo del Gobierno del Distrito Federal, ha 

diseflado programas para aminorar el rezago social y brindar atención a los grupos 

vulnerables, particularmente a los adultos mayores. Los programas diseflados dirigidos a 

esta población pretenden proroover una cultura de la vejez, así como coordinar y ejecutar 

servicios en el ámbito de la salud, empleo, cultura, etc., con el fn de mejorar y elevar su 

calidad de vida. Estos programas favorecen la reunión, convivencia, participación e 

inlercambio de experiencias con el objetivo de que se mantengan activos flsica y 

mentalmente. 

Estos programas se imparten en centros comunitarios y casas de asistencia social que 

brindan servicios a la población en general; esta cobertura se realiza a través ele siete 

Direcciones Territoriales: Aculco, Centro, Cabeza de Juárez, Ermita Zaragoza, Santa 

Catarina, Paraje San Juan y San Lorenzo Tezonco. 

Las dos casas en las que se realizó la presente investigación se ubican en la 

Dirección Territorial Ermita Zaragoza. Los habitantes de esta zona viven en condiciones 

de pobreza media y extrema , tienen un bajo nivel escolar, acceso restringido a seMcios 

de salud, mantienen tradiciones y costumbres como celebrar al Santo Patrón del pueblo, 

comer antojitos, preparar la comida con manteca y en ollas de barro y aiar animales, 

entre otras. 
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2, Enfllrmedacln crónico ~ 

las enfermedades se pueden dividir esquemáticamente para su estudio en 

transmisibles y no-trclnsmisil)les. las primeras son caJSadas generalmente por agentes 

patógenos extemos como bacterias, virus, gérmenes, etc.; habitualmente tienen 

caracteristicas que facilitan su ~: la incidencia puede disminuirse mn facilmente, el 

impacto de las intervenciones es pt8cticamente inmediato y suele aoompa~rse de 

inmunidad pennanenle. Las caracterfsticas de las enfefmedades no transmisibles (que 

abarcan prácticamente todos los padecimientos cr6nic::08) difICUltan su control; su 

incidencia y prevalencia va en ascenso de modo relativamente lento pero constante, la 

población está expuesta conforme aumenta su edad, no hay inmunidad y su severidad 

sue6e ser progresiva y dClcapacitante (Castro, G6mez-Oantés, Negrete-Sanc:hez & Tapia­

Conyer, 1996, el. en Riveros, 2002; Sánchel:-Sosa, 2002; Phares, 1999). 

Una enfennedad crónica es el trastorno orgánico-fu~ que obliga a ooa 

modificación en el modo de vida del paciente Y que es probable que persista a lo largo del 

tiempo (Postigo & Beneft, 1992). Adamn compromete el bienestar y fw'K:ionalidad de 

quien lo padece, ya que sintomas como dob crónico, movilidad reducida, ansiedad o 

depresión son algl.nOS de los aspectos que deterioran la calidad de vida del paciente 

(Andersen, ~ & G;wtz, 1994). Se requiere de tratamientos frecuentemente 

prolongados y complejos; ademas, demandII cambios en las actividades cotidianas del 

paciente Y su familia, que a veces resultan diflciles de llevar a cabo, como dietaa 

especiales, actividad o inactividad f1sica aspecffiea (Sánchez-Sosa, 1998). 

El tratamiento para estas enfennedades se aborda desda diferentes disciplinas, no 

sólo desde el aspecto médico, ya que éste demanda conductas de cuidado de la salud 

como son la adheAtncia, prevención, ajuste ante las complicaciones, apoyo social y otras 

mas para lograr una mejor calidad de ma y vivir con la enfermedad. 

Las enfennedades a'Ónico degenerativas, son padecimientos regularmente asociados 

con la edad y el ~; ya que los cambos f~icos en esta etapa facilitan el 

desarrollo de ci&rtas enfermedades y como consecuencia se tiene un mayor riesgo de 

morir o una inadecuada calidad de vida (Programa de aeci6n: Atención al envejecimiento, 

S.SA., 2001). Actemú los fadores psicoIógioos y somáticos interactúan para determinar 

la naturaleza y OJrw de eataI enfermedades. 

Dado que las enfermedades crónicas implican cambios en el bienestar y funcionalidad 

del paciente, 101 inclMeluos que padecen estas enfermedades asf como su nUdeo familiar 

deberán aprender a enhntar1as, manejar el ntr6I Y seguir In indicaciones m6dicn para 

lograr su control y evitar o retardar las ~ compücaciones con lo que se ptetende 
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lograr una mejor calidad de vida y vivir con la enfennedad. Estos cambios indican una 

relación entre adherencia terapéutica y calidad de vida, por lo que son aspectos 

importantes de considerar en el tratamiento de las enfermedades crónico degenerativas. 

2.1. Salud Y compOttamienfo 

En la actualidad, los problemas de salud y causas de muerte de una gran proporción 

de la población de adultos mayores tienden a ser de tipo crónico (como se observ6 en la 

Tabla 1), sin embargo los tratamientos con medicamentos no son suficientes para 

enfrentar las enfermedades CfÓrticas, ya que su etiologla está fundamentalmente 

relacionada con el estilo de vida . 

El estilo de vida se refiere a los comportamientos de la persona que pueden prBvenir o 

facilitar las enfermedades aunque no necesariamente son la causa primaria de las 

mismas. Fumar, consumir alimentos con alto contenido de grasa, falta de ejercicio, 

pnlicticas sexuales no seguras, exponerse en exceso a rayos solares, no tomar los 

medicamentos y no asistir a evaluaciones medicas periódicamente, son factoJes de riesgo 

asociados con la adquisición de enfermedades (Prochaska, et al.; 1994). 

La relación entre salud y conducta se ha enfatizado en esbJdios como el de Belloc 

(1973, cit. en Barrera, 2(02) que propone que el estilo de vida de una persona asociado 

con conductas sanas, correlaciona con menor riesgo de mortalidad premabJra. Algunos 

ejemplos de conductas de salud son: siete u ocho horas de ~ diario, desayunar 

regularmente, evitar consumir alimentos entre comidas y realizar una actividad f1sica 

regular. Matarazzo (1984, cit. en Barrera, 2002) denominó a estos comportamientos 

inmunógenos conductuaJes; los comportamientos como fumar, el sedentalismo, la ingesta 

inadecuada (comer en exceso) y vivir bajo estrés cr6nico son agentes patógenos 

conductuales. 

En el tratamiento y control de las enfermedades cr6nicas es importante incluir LKla 

intervención condudual para promover inmunógenos conductuaJes, ya que la etiologla de 

estas enfermedades se relaciona fuertemente con el estilo de vida. 

Un fador importante a considerar es el papel que juegan las emociones en la 

preservación de la salud, por un lado los estados de depresión, ansiedad y estrés alteran 

diferentes sistemas fisiológicos del organismo; por otro lado las emociones inftuysn sobre 

la conducta. 

Creencias, pensamiento, convicciones, etc. pueden modular tanto la conducta como 

las emociones; por ejemplo, en el caso de la conducta de adherirse a un tratamiento, las 

creencias sobre lo que pueda ocurrir al seguir o no las instrucciones del equipo de salud 

determinaran, en parte, esa conducta. Una forma en que las cogniciones modulan a las 
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emociones es manteniendo un estado anímico que interfiera con la conducta, si estar 

enfermo de un padecímientD crónico 58 percibe como incapacidad, es probable que se 

ocasionen estados de depresión que pongan en rnard'la una ccnducta de indefensión por 

considerar la situación estresante o imposible de resolver (Sánchez-Sosa, 20(2). 

En un enfoque interdisciplinario los psicólogos participal en los problemas de salud, 

desde el aspecto conductual, cognoscitivo Y emocional Y ofrac:er altemativas para la 

prevención de complic:aciones de las enfetmedades crónico degenerativas, tales como la 

diabetes mellitus tipo 2 o la hipertensión. 

2.2. Diabetes 

~ Definición y cJasificaci()n. 

La diabetes mellitus es una enfennedad crónica que se caracteriza por lRl elevación 

crónica de la gtucosa en la sa-tgre, debido a una deficiente produa:i6n de insulina o a lI\éI 

deficiente ac:á6n de esta hormona (Feifer & Tansman, 1999; Manuat de orientad6n 

alimentaria para personas con diabetes melIitus tipo 2 , 2002). 

Normalmente, durante la digestión, el cxganismo transfonna algunos alimentos en una 

foona de azücar llamada glucosa, luego la 5a1gnt lleva esta glucosa hacia las células de 

todo el cuerpo, ahi, con la ayuda de la insulina. se regulan los nive6es de glucosa que 

aprovechan las c'lulas, para realizar sus actividades y otra parte queda como reserva 

para necesidades posteriores. 

Cuando el organismo no produce insulina o la que produce es muy poca, las cékrlas 

del cuerpo no pueden utilizar la glucosa circulante y ésta se 8CUmWa en la sangre 

produciendo niveles altos de azUcar en la sa"lgre (Hacia la medici'la preventiva Y la 

educaci6n para la salud: para la vida, 1997). 

Exislen diferentes tipos de diabetes meItitus: 

1. Diabetes r IPO 1. Cuando las células beta del pánaeas no producen insulina. 

2 . Diabetes rlPO 2. Cuando hay bajos niveles de secrec:i6n o Jas: células no tienen 

una capacidad de recepción adeaJada de la insulina 

3. Otros tipos especificos de diabetes. Las producidas por defectos galéticos en la 

funci6n de las células beta o en la acQ6n de la insulina, las 8I1fennedades del 

páncteas exocrina y las endocrinopatias. 

Los tipos más comunes son la diabetes tipo 1 Y la diabetes tipo 2. La diabetes tipo 1, 

se presenta más frecuentemente en los niños o adolescentes y se le nKaciona con 

factores hereditarios, aparece debido a 00 defecto de las células pancreáticas que les 

impide la adeaJada produa;;i6n de insulina; por lo tanto, las personas que padeeen este 

tipo de diabetes necesitan inyectarse iMUlina. La diabetes tipo 2, es la forma más 
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frecuente de diabetes, aparece en la edad adulta y su origen no se conoce con exactitud. 

Frecuentemente se le relaciona con antecedentes hereditarios, obesidad, sedentarismo y 

mala alimentaci6n. Si una persona tiene familiares de primer grado mabéticos, es obeso, 

lleva una vida sedentaria, una mala alimentación y tiene 40 aflos o más, tiene ..., riesgo 

elevado para la enfermedad. Sin embargo, algunas de estas características pueden ser 

modificables y, con eUo, reducir la probabilidad de adquirir el padecimiento (Maooal de 

orientación alimentaria para personas con diabetes mellitus tipo 2, 20(2). 

4- Sinfomas. 

Los síntomas y las alteraciones más corm.nes son: aumento de la sensaQ6n de sed 

(polidipsia), aumento del apetito (polifagia), orina frecuente (poliuria), calsancio Y 

debilidad (astenia), infecciones frecuentes, cicatrizaci6n lenta, perdida de peso, cambios 

en la visión, entumecimiento y hormigueo en manos y pies. Todo esto facilita las 

alteraciones del estado de ánimo, como la tristeza, initabilidad o el mal humor (Manual de 

orientación alimentarla para personas con diabetes mellitus tipo 2, 20(2). 

4- Complicaciones. 

Un mal control de la diabetes afecta poco a poco a los ojos, los rinones, los nervios, 

las arterias, el corazón y los pies, Y puede ocasionar complicaciones agudas y a6nicas. 

Las complicaciones agudas más importantes son: 

Hlperglucemlll. Es cuando existe un ano nivel de glucosa en la sangre, mayor a 250 

mgfdl. Los síntomas que se presentan son sed, necesidad de orinar con frecuenc:ia, visión 

borrosa, cansancio y sentirse sin energía. Los riesgos que se pueden dar al presentar 

hiperglucemia son: retinopatia, enfermedades cardiacas, nefropatia, neuropatía, 

infecciones, cetoacídosis diabética (coma diabético), estado hiperos.rrWr, ~lucémK:o 

(Touc:hette, 2001). 

Hipoglucemlll. Es cuando existe un bajo nivel de glucosa en la sangre, menor a 60 

mgfdl. Los síntomas que se presentan son: temblor, nerviosismo, sudoraá6n, escalofrío, 

sensación de estar pega;oso, pulso aceferado, problemas para concentrarse, dofor de 

cabeza, mareo, aturdimiento, mal humor, torpeza, hormigueo en cara, labios o lengua, 

sensación de mucha hambre, irritabilidad. El principal riesgo que se puede presentar es 

un coma diabético, por lo que se debe dar batamiento inmediato con glucosa intravenosa 

para evitar...,a lesión cerebral permanente (Toudlette, 2001). 

Coma djab6tico. Puede ser provocado tanto por hipoglucemia . como por 

hiperglucemia, pero es más frecuente y grave el producido por hipoglucemia (TOUChette, 

2001). 
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· Las complicaciones crónicas más comunes de La diabetes son: 

Probtem.s ,. ........ Los ""anea funcionan como ..., conj\.llto de filtros pequet'\isimos 

(capilares) que retinen todas las toxnas y los desechos de La sangre. Una vez que La 

sangre esta limpia de toxinas y desechos. vuelve a entrar al torrente y el desecho pasa a 

través de dive~ tubos en los ritlones y se convierte en orina. En los diabéticos se 
puede prnentar: nefropatla diabética. que es aJando los capilares del riMn se dat\an y 

no pueden filtrar la sangre adecuadamente. Pueden obstruirse. lo que provocarla que no 

lodos los desechos Y loxinas fuetan eliminados de la sangre. T~n pueden tener 

fugas. con lo aJal algunas proteinas y nutrientes que deben permanecer en la sangre 

serian eliminados en la orina. Lleva mucho tiempo sentir los efectos del dafto renal 

(Touchelte.2OO1). 

P~ de .. v .... Si se tiene diabetes es más probable que se presenten 

problemas oculares a una edad más temprana que el resto de las personas. Para que los 

ojos funcionen adecuadamente se necesita un suministrilo bueno y constante de sangre a 

las retinas para proporcionartes los nutrientes que necesitM. B dal\o a estos VIUlOtl 

sangulneos puede amenazar la buena visión. los ojos también dependen de nervios 

saludables para transmitir las setlales 6ptic:as y controlar loa movimientos oculares. Si 

cualquiera de estos nervios se dSl"a se presentan problemas de mión. Algunos 

problemas oculares causados por la diabetes son: retilopatla. cataratas y glaucoma 

(Touchette. 2OO1). 

Enfermedad c.lrdiovucu"r. Las personas con diabetes son más propensas a 

morir de un padecimiento cardiovalaJlar que la población en general, los problemas 

circulatorios conducen a otros problemas en difentutes partes del OJerpo, que dependen 

de un suministro saludable de sangre para funcionar adecuadamente. Las complicaciones 

de problemas circulatorios en la diabetes se deben a la sangre es más densa y pegajosa 

por Jo que no puede fluir bien. Los prob6emas más c:omtKIes relacionadoa con la 

circulación son: enfermedad de laa ooronarias, angina de pecho. infarto. insuficiencia 

cardiaca congestiva, anormalidades del colesterol. aterosclerosia. enfermedad vascular 

periférica. embolia, hipertensión (Toochette. 2001). 

Problemas dermatológicos. Los diabéticos padecen de varios problemas de la piel 

como resequedad o infecciones; la causa exacta de éstas condiciones es desconocida. 

AJgooos problemas cutaneos o de la piel parecen asociarse con desequi!ibrios 

metabólicos. Otros son causados por infeociones. Y algunos pueden ser provocados por 

los medicamentos para tratar la diabetes. Afortunadamente. la mayorla de los problemas 
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cutáneos relacionados con la diabetes no son dañinos, pero pueden ser desagradables o 

incómodos (Touchene, 2001), 

Neuropatfa diabética. La neuropsüa periférica (lesión de ~ nervio periférico) es un 

sindrome caracterizado por una disfun06n de los nervios periféricos. Suele producir 

alteraciones como perdida de la sensibilidad, debilidad y atrofl8 muscular o alteración del 

funcionamiento de los órganos intamos. los síntomas pueden aparecer aislados o en 

combinación de algunos de ellos. Puede producirse honnigueo, hinchazón y rubor en 

distintas partes del cuerpo. Los efectos pueden ser consewencia de la afección de un 

ooico nervio (moooneuropatía), de 2 o más nervios (mononeuropatía múltiple) o de 

muchos nervios simultáneamente en todo el cuerpo (poIineuropatía) (Touchetle, 2001) . 

.¡.. EtioIogJa. 

La etiologia de este padecimiento tiene un importante componente hereditario así 

como desencadenantes ambientales que se relacionan con un estilo de y)da no saludable. 

En la diabetes mellitus tipo 1. el páncreas no produce insulina, debido a un proceso 

autoinmune (American Diabetes Association, ADA. 1996, cit. en lobato 2001 l. En la 

diabetes mellitus tipo 2, la insulina no se produca con cantidad o calidad suficienta para 

controlar los niveles de glucosa. lo que interactüa con factores que se relacionan con 

aumento de la resistencia de la inSUlina. Los factores mejor identificados son obesidad. 

ill8Ctividad fisies. inadecuada ümentaci6n y embarazo en edad avanzada (Expert Comite 

on tIle Diagnosis and Classification ot Diabetes Mellitus, ECOCD, 1997, cit. en lobato 

2001). 

. La diabetes puede aparecer en edades tempranas o avanzadas como resultado de 

varios factores. Entre los más frecuentes destaca un proceso de disminución de la 

sensibilidad a la ección de la insulina, por un proceso autoinmunitario relacionado con una 

predisposición genética. por pancreatitis. n&OP'asia pancreática o enfermedad panaeática 

fibrocalculosa. También puede precipitarse por trastomos endocrinos al aumentar las 

concentraciones de honnonas (contrarreguladoras) con acci6n opuesta a la de insulina, 

por desnutrición debido a déficit calórico-protéico, o por sindromes genéticos diversos 

(Cartallido, 2003) . 

.¡.. Incidencia Y prevalencia. 

la Federación Internacional de Diabetes (Intemational Diabetes Federation, IDF), 

considera que hay 1n millones de personas con diabetes meflftus. Esta cifra se basa en 

reportes de 140 paises que proporcionaron información a la IDF. la diabetes tipo 2 00Jp8 

entre 85% Y 95% de todos los casos d~s en el ml.ndo. 
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México owpa el noveno lugar en el mundo con mayor prevalencia de diabetes 

mellitus. Si la prevalencia continúa, para el año 2025 México ascendefá al séptimo lugar 

(Federación Mexicana de Diabetes, 2(03). 

La Federación Mexicana de 0iabe1es (2003) reporta que la diabetes mellitus es la 

tercer causa de muerte en México, antecedido por enfermedades del corazón y tumores; 

10.75% de los mexicanos de 20 a 69 ms tienen aJgÚ"I tipo de diabetes mellitus. lo que 

equivale a una población de IMS de 5 milklnes y medio de personas con la enfermedad. 

La potXaci6n de maxicanos con diabetes meUitus se distribuye de la siguiente m.l8f'8: 

• Mujeres: 65% 

• Hombres: 35% 

• Población mayor de <40 afIos: 12.6% 

• PotMci6n mayor de 50 af.os: 26.6% 

• Población mayor de 65 aftos: 35% 

Cerca de 50 mil mexica'KIs murieron en el 2002 a causa de la diabetes rneIIitus. Cerca 

del 23% de estas personas afectadas con diabetes mellitus desconoce que tiene la 

enfermedad. Esto equ¡va a más de un millón de pInOfUIS que no han sido 

diagnosticadas. 

~ Tratamiento. 

La mabetes es una enfermedad controlable, en la wal el tratamiento puede variar de 

una persona a otra, dependiendo de su edad, sexo, peso y tipo de actividad, entre otros 

aspectos. La meta principal del tratamiento de la diabetes es ma-rtener la cantidad de 

glucosa en sangre lo más cercana a las cifras normales (70 a 120 mgldO, de esta forma 

se puede prevenir la apatid6n de síntomas y complicaciones de la enfetmedad (Manual 

de Qrientaci6n Alimentaria para Personas con Diabetes MeHitus Tipo 2 . 20(2). 

El apego a la guía de alimentación, el aterado habitual, el conoc:imiento de la 

enfermedad, la revisión periódica del nivel de glucosa en la sangre, la revisión médica 

fr8cuente Y el seguimiento de instrucciones sobre el uso de medicamentos, son las 

acdones primordiales para lograr el control de la enfermedad (Manual de OOeIltación 

alimentaria p&fB personas con diabetes rnellitus ~ 2, 2(02). 

Dieta. La dieta o aIimentad6n de cada paciente debe ser de awerdo con su peso, 

talla y actividad que realice, sin embargo, generalmente es baja en azUcar y grasa y alta 

en fibra y almidones. Estos alimentos deben tomarse en intervalos ~, a la misma 

hora todos los dtas Y no suspender ningooa comida (Hacia la medidna preventiva y la 

educ:aci6n pamla salud: para la vida, 1997). 
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la pérdida de peso mejora de manera notable el estado de resistencia a la insulina y 

su secreci6n, al disminuir el nivel de glucosa en SéWlQf'8 5& retrasa las complicaciones 

ocasionadas por la hiperglucerrna; de ahi la importa<lcia de U'\8 dieta que ayude a 

mantener los niveles nonnales de glucosa en sangre (Frans, Horton & Bantle, 1994). 

Ejercicio. 8 ejef'cicio diario es parte del tratamiento, ya que haciéndolo regularmente 

ayuda a utilizar la glucosa adecuadamente, reduce la necesidad de insulina. c:ontr'tMa el 

peso y disminuye el estrés, el mejor momento pata hacer10 es una o dos horas después 

de comer y con duración de 15 a 20 minutos al dia. En muchos casos. con sólo bajar de 

peso a través de una mayor actividad fisica se disminuyen los síntomas y mejora 

notablemente la salud. El ejef'dcio debe ser adaptado a las c:aracterisbcas de la persona. 

Fármacos. El médico indicará al paciente si debe tomar pastillas o aplicarse insulina 

ruando observe que la d)eta y el ejercK:io no son suficientes para controlar la cantidad de 

glucoaa en la sangre. los fármacos deben administrarse regularmente y no substituyen a 

la dieta y al ejercicio (Hacia la medicina preventiva y la educaci6n para la satud: para la 

vida, 1997). 

'/-A_psicc/6g_. 

Un diagnOstico de diabetes tiene implicaciones en el funcionamiento soc:ial y 

psicológico de los paQentes, ya que como todos los padecimientos aónicos, es una 

enfennedad que obliga a cambiar radicalmente el estilo de vida y su aoeptaci6n es 

siempre compleja, sobre todo porque los pacientes saben que esta enfermedad se asada 

con complicaciones tardias y reduce su esperanza de vida (Garcia, 2003; Oviedo, 2003). 

Se requiere dedicar tiempo Y energla para oonseguir que el paciente controle la 

enfermedad, que se puede lograr ruando los pacientes relacionan acontecimientos 

específicos de la diabetes con las creencias pre-existentes, pensamientos. sentimientos y 

conductas. AdemaS, la diabetes se asocia frewentemente con la presencia de trastornos 

psicológicos que pueden obstaaJlizar la habMidad de los pacientes para conseguir ..., 

autocontrol óptimo; aunado con esto se presentan reacOones psic:ol6gicas no adeaJada:s 

al experimentar los sinlomas de la diabetes. Por lo tallo, se trata de una influencia 

bidireccional donde la diabetes ¡nHuye la salud psicológica Y ésta a su vez en la habilidad 

para hacer frente a las demandas de autooontrol. 

la diabetes depende de un proceso complejo de autorregulaci6n conductual, por lo 

que actualmente se habilita al paciente para adaptar la diabetes a su vida. de tal forma 

que la mayoría de las estrategias de intetvenci6n psicológica promueven el amcolbol de 

la enfermedad Y minimizan los problemas psicológicos que son resultado de la 

enfermedad. Pata poder IograOO es importante identificar los fac:::tonts que facilitan o 
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interfIeren con el tratamiento, estos factores pueden pertenecer a tres áreas: cognitiva, 

emocional y conduclual (García, 2003). 

Atea Cognitiva. 

las creencias de salud/enfermedad; la pen::epci6n de poca autoeflCacia, las ideas 

irracionales sobre la salud caracterizadas por dIsto~s cognitIvas (por ejemplo, 

minimización de riesgo pemonal); los pensamientos automáticos relacionados con la 

aceptación y no aceptación de la enfermedad Y su curw, se relacionan con problemas 

emocionales y oonductuUts: que influyen de I'nWIera importante en el autocontrol de la 

diabetes (Christenson, Moran & WIebe, 1999; Robiner& KeeI, 1997). 

los problemas en el autocontrol usualmente se relacionan con pensamientos que 

minimizan la importancia o acentúan los aspectos negativos del mismo. los esquemas 

perfeccionistas. fatalistas, pesimistas u optnlistas preexistentes a la enfermedad tambten 

modulan el impacto de las demandas de manejo (García, 2003). 

Area emocional. 

los sentimientos de tristeza Y la depresión de los pacientes diabéti(x)a son mediados 

por la preocupación por las pérdidas asociadas con el d~ de diabetes Y el 

impacto en el estilo de vida del paciente. la prMencia de depresión dlnica que ocurre 

entr8 el 15 Y un 20% de los pacientes irIteffiare con el adecuado autoc:ontrol Y control 

glic:émico (CMstenson, Manln & WI8be, 1999). Aooque existe IRa asociaci6n entre 
hiperglucemia y depresión, los mecanismos causales son poco daros (Lustman, el al. , 

2000). 

los sintomas depmsiYos tal como la motivación Y energla reducida pueden tener un 

impacto negativo en el automanejo, pero la presencia de hipefgluc:emia aónica y el miedo 

a las complicaciones pueden desencadenar sentimMtntos de incapacidad y desesperanza. 

Hay también eondencia de que la depresión lienda a preceder la aparición de la diabetes 

(Lustman, et al., 2000). 

No se ha profundizado en el estudio del impacto que tienen los tnIstomos de .-edad 

en el autocontrol, sin embargo, la ansiedad se encuentra asociada con un pobre control 

metabólico probablemente porque interrumpe la habitidad del paciente para manejar las 

conductas de autocuidado (Garcia. 2(03). 

Area Conductual. 

El c::ontro' de la diabetes exige al paciente ejecutar un número impoftante de 

conductas, que se denomInan adherencia al tratamiento, entre ellas se encuentran las 
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acciones primordiales para lograr el control de la enfennedad mencionadas antenonnente. 

Que el paciente realice estas conductas depende de la información que tiene sobre su 

padecimiento y del conocimiento que tiene para Ilevartas a cabo. 

Algunos aspectos del tratamiento de la diabetes como el cambio de hábitos 

alimenticios y de actividad física son más difíciles que otros como tomar medicamentos o 

aplicarse insulina. Ademas puede existir otro tipo de complicaciones para presentar las 

conductas de autoaJidado, por ejemplo, en el caso de la hipoglucemia, los pacientes en 

ocasiones perciben los síntomas pero no actúan en función de estos y otros difícilmente 

logran distinguir los síntomas caracteristicos de este estado o los relacionan con otros 

factore,. 

2.3. Hipertensión 

.¡. Definición y cfasilicaci6n. 

la presión arterial está detenninada por la fuerza con que la sangre presiona las 

paredes de las arterias, depende del gasto cardíaco (cantidad de sangre bombeada por 

el corazón en un minuto) y la resistencia de las arterias al paso de la sangre (resistencia 

vascular). la presión sistólica o máxima corresponde al momento de la sístole o 

contracción, mientras que la presión diastólica o mínima corresponde a la diéstole o 

relajación del COfaZ6n (cuando recibe sangre en sus cámaras antes de expulsar en la 

sístole) (Garcia. 2000). 

la hipertensión es una enfennedad crónica que se presenta ruando la sangre viaja 

por las arterias a una presión mayor que la deseable para la salud, no presenta síntomas 

durante mucho tiempo, por esto se le llega a nombrar "el asesino silencioso·. Es una 

elevación anormal de la presión dentro de las artetias. la presión arterial elevada se 

define como una presión sistólica en reposo superior o igual a 140 mmlHg, una presión 

diastólica en reposo superior o igual a 90 mrnll-lg, o la combinación de ambas, en la 

hipertensión ambas son elevadas (Programa de Acción: Enfermedades Cardiovasculares 

e Hipertensión Arterial, S.S.A., 2001 ). 

la hipertensión arterial se clasifica para efectos de diagnóstico y tratamiento en 

presión arterial normal, elevada nonnal, hipertensión leve, moderada, grave y muy grave 

(ver Tabla 2). 
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Tabla 2 

Clasificación de la hipertensión arterial para efectos de diagnóstico y tratamiento*. 

Categoria Presión arterial sistólica Presión arterial diastólica 

Presión arterial normal Inferior a 130 mm/Hg Inferior a 85 mm/Hg 

Presión arterial elevada normal 130-139 85-89 

Hipertensión (leve) fase 1 140-159 90-99 

Hipertensión (moderada) fase 2 160-179 100-109 

Hipertensión (grave) fase 3 180-209 110-119 

Hipertensión (muy grave) fase 4 Igual o superior a 21 O Igual o superior a 120 

*Programa de Programa de Acción: Enfennedades Cardiovasculares e Hipertensión Arterial, 

S.SA,2001 

Su clasificación según la etiología es la siguiente. 

1. Hipertensión arlerial secundaria. Es la hipertensión de causa conocida, se encuentra 

aproximadamente entre el 5 y el 10% del total de los hipertensos. Es importante 

diagnosticarla porque algunos casos pueden a.ararse con cirugía o con tratamiento médico 

específico. Puede ocasionarse por vasoconstricción que provoca el aumento de la 

resistencia vascular periférica total, o por combinación de sobrecarga de volumen y 

vasoconstricción. 

2. Hipettensión arterial primaria. La hipertensión arterial primaria (idiopática o esencial) la 

padece aproximadamente del 90 al 95% de los hipertensos. Este término significa 

simplemente que no se conoce causa orgánica evidente. La etiopatogenia no se conoce 

aún pero los distintos estudios indican que los factores genéticos y ambientales juegan un 

papel importante en su desarrollo. La hipertensión arterial puede afectar el corazón al 

aumentar su trabajo y lesionar las propias arterias por la presión excesiva (Programa de 

Acción: Enfermedades Cardiovasa.alares e Hipertensión Arterial, S.S.A., 2001). 

~ Síntomas 

La hipertensión primaria es asintomática hasta que se desarrollan complicaciones. Los 

síntomas y signos son específicos y derivan en complicaciones en órgano blanco; no son 

propios de la hipertensión, ya que pueden desarrollarse signos y síntomas similares en los 

normotensos. El vértigo, rubor facial, cefalea, epistaxis, fatiga y el nerviosismo surgen 

cuando se presentan complicaciones de la hipertensión (Programa de Acción: 

Enfermedades Cardíovasa.alares e Hipertensión Arterial, S.S.A., 2001). 
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~ Complicaciones 

El riesgo de los pacientes hipertensos es en relación con las enfermedades 

cardiovasculares. Se determina no sólo por el nivel de su presión arterial sino además por 

la presencia o ausencia de daño en órganos blanco o de otros factores de riesgo como el 

tabaquismo y la diabetes, entre otros (Programa Nacional de prevención, diagnóstico, 

evaluación y control de la hipertensión arterial, 1999). 

Una de las complicaciones más importantes de la hipertensión arterial es la 

enfermedad cardiaca la cual es la primera causa de muerte en la mayoría de los países 

industrializados. Además la hipertensión arterial sostenida lleva a la angina de pecho, y a 

partir de ésta la persona está propensa al ataque cardiaco. También incrementan los 

riesgos de presentar arteriosclerosis, hipertrofaa ventricular izquierda, enfermedades 

coronarias, ataques cardiacos y alteraciones renales. 

En la Tabla 3 se muestran las manifestaciones de enfermedad que pueden 

presentarse en el corazón, el cerebro, los arterias periféricas, los riñones y los ojos. 

Tabla 3 
Ef ddd. n erme a e organos bl anco d b"d 1 h" rt rt . 1 e 1 asa a "Q_e enston a ena . 

Sistema orgánico Enfermedades 

Enfennedad coronaria. 

Hipertrofia ventricular izquierda 
Cardíaco 

Disfunción ventricular izquierda 

Insuficiencia cardiaca 

Isquemia miocárdica 

Accidente isquémico transitorio 
Cerebrovascular 

Trombosis o hemorragia cerebral (stroke) 

Encefalopatía hipertensiva 

Aneurisma 
Vascular periférico 

Arterioesclerosis 

Riñón Insuficiencia renal 

Ojo Retinopatia hipertensiva 

~ Etiología 

Kaplan (1997) señala como las causas más comunes de la hipertensión secundaria a 

las renales y endocrinas. En el caso de la hipertensión primaria se considera que es la 

interacción dé diversos factores, como el genético (la probabilidad asociada en familias es 
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de 25%), la hiperactividad nerviosa simpática y obesidad, que son los que la precipftan. 

Otros factores dependen directamente de los hábitos y estifos de vida del paciente, como 

la dieta (principalmente atta en grasa y sal 'J baja en potasio); la exposición reiterada a 

situaciones estresantes 'J adicc:iones como el tabaco 'J el alcohol. 

,,¡.. IncidtHIcia Y prevalencia 

SegUn estimaciones de la Enwesta Nacional de Enfermedades Crónicas de 1993, la 

prevalencia de hipertensión arterial es aKededor de 26.6%, lo que sVtifica que existen 

actualmente alrededor de 10 milkmes de personas con hipertensión en nuestro pais. A 

partir de lo. 50 años de edad cerca de la mitad de la poblad6n presenta hipertensión 

arterial (Programa de Acción: Enfennedades CardiovaSOJ6ares e Hipertensi6n Arterial, 

S.SA, 2OO1) 

En lOs resuHados de la EnaJesta Nacional de Salud 2000, la prevalencia actual de 

hipertensión arterial es de 30.05%, para el sexo masc:ufino de 34.2% 'J en el femenno es 

de 26.3%. La prevalencia de la hipertensi6n amente en cada gNpo de edad, apantCe 

desde la juventud hasta llegar a afectar a mas de la mitad de la población, d8spJés de los 

55 ama de edad. Esta situación es reflejo de lo. facbn. de c;rider ambiental que 

actúan de manera sinét"gica a lo largo de la vida (Programa de Acción: Enfermedades 

CardioYascuIares e Hipeftensi6n Arterial, S.S.A., 2001). 

,,¡.. Tratamiento 

La hipertensión es una enfennedacI controlable, en la cual el tratamiento puede variar 

de una persona a otra, dependiendo de su edad, sexo, peso 'J tipo de actividad, entre 

otro. aspectos. El tratamiento tiene como propósito evitar el avance de la etdennedad 'J 

prevenir la. oornpItcacione.. Mantener una adewada calidad de vida 'J reducir la 

~Iidad pof esta causa (Programa de Acci6n: Enfermedades Cardiovasa.llares e 

Hipertensión ArtetiaI, S.S.A., 2(01). 

El apego a la guia de alimentación, el ejen:icio habibJaI, el conocimiento de la 

enfermedad, la revisión medica frecuente 'J el seguimiento de instrucciones sobra el uso 

de medicamentos, son las acciones primordialeS para lOgrar el control de la ellfermedad 

(Manual de ortentación alimentaria para ~s con diabetes metIitus tipo 2, 2002). 

Dieta. La dieta o alimentación de cada paciente debe ser de acuerdo con su peso, taHa 'J 

actividad, sin embargo generalmente es baja en sal 'J grasa Y atta en fibnI 'J potasio. En 
caso de sobrepaso Y presión arterial atta se aconseja radu:ir el peso hasta su nivel idaai. 

Son ¡lllportantes los cambios en la dieta en pensonas con hipertensión que son obesa. o 

que tienen valores de co4estarol altos, para mantener l.n buen estado de salud 
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cardiovasa.dar en general. Si se reduce el consumo de sodio a menos de 2.3 gramos o de 

cloruro de sodio a menos de 6 gramos al día (manteniendo un consumo aderuado de 

calcio, magnesio y potasio) y se reduce el consumo diario de alcohol a menos de 75 

mililitros de vino, o 65 mililitros de W'hisky, puede que no sea necesario el tratamiento 

farmacológico (Hacia la medicina preventiva y la educación para la salud: para la 

vida,1997). 

Ejercicio. Es muy útil aumentar la actividad física (35 a 45 minutos la mayoria de los dias 

de la semana, 5 a 7 días/semana), hacer ejercicios aeróbicos moderados. Realizar 

ejercicio controla el peso y disminuye el estrés. Las personas con hipertensión esencial no 

tienen que restringir sus actividades si tienen controlada su presión arterial (Hacia la 

medicina preventiva y la educación para la salud: para la vida ,1997; Programa de Acción: 

Enfermedades CardiovasaJlares e Hipertensión Arterial, S.S.A. , 2001). 

Fármacos. El tratamiento farmacológico debe de ser individualizado, de aOJerdo con el 

cuadro dínico, tomando en cuenta el modo de acción, indicaciones y contraindicaciones, 

efectos adversos, interacciones farmacológicas, enfermedades concomitantes y costo 

econ6mico (Programa de Acción: Enfermedades Cardiovasculares e Hipertensión Arterial, 

S.SA, 2OO1). 

01.. Aspectos psicológicos. 

Entre los factores de riesgo asociados con la enfemJedad están la obesidad, la falta de 

ejercicio, el abuso de alcohol o el consumo excesivo de sal en la dieta, el estrés y el poco 

control emoOonaJ. Algunos comportamientos y grados de activación ante las diferentes 

situaciones de la vida cotidiana provocan incrementos de la presión arterial, lo que en 

función de las variables individuales de prediSposición, podría desencadenar un trastorno 

de hipertensión. 

Los factores psicológicos juegan lJl papel muy importante en el desarrollo y evokJción 

de la hipertensión. Labiano y Brusasca (2002), afirman que existe interacción entre los 

factores causales de la hipertensión arterial; que los rasgos psicológicos juegan un papel 

importante solos o QJando actUan en combinación con factores psicológicoS y 

ambientales. Señala1 que las emociones (variables psicológicas) como el enojo 

manifiesto o encubierto, la hostilidad, el estrés y los estilos de afrontamiento, como rasgo 

distintivo de la personalidad de individuos hipertensos, son factores de potencial 

importancia en el desarrollo de la hipertensión arterial. Otros estudios han observado que 

ciertas emociones negativas, conductas agresivas y hostiles o la conducta TIPO A tienen 

~ción con esta enfermedad. Sin embargo, no hay suficientes estudios que conduyan 
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los mismos resultados, es decir, que muestren claramente la interacción entre rasgos de 

personalidad, estados psiquicos e hipertensión arterial. 

la presencia de aspectos psicológicos en la etiologla de la hipertensión esencial, las 

dudas sobre la conveniencia de que los pacientes hipertensos tomen medicamentos, y el 

papel que juegan las emociones en el mantenimiento de la hipertensión justifICan que el 

tratamiento incluya una aproximación psicológica cognoscitiYo-conductual para evaluar y 

entender los procesos individuales de los pacientes con la enfermedad, Y asl desarrollar 

tratamientos eficaces para la hipertensión esencial. 

La evaluación conductual de la hipertensión esencial incluye una valoración de los 

niveles de pntSi6n arterial, de la evotución de la enfermedad, cronicidad y repercusiones 

orgánicas debidas a la hipertensión arterial, asl como la evaluación de las variables 

psicol6gieas: estilo de afrontamiento, habilidades sociales, habilidades de autooontrol, 

capacidad pala resolver problemas, incidencia de situaciones estresantes, rasgos de 

personaMdad como la hostilidad, ira o .,siedad o patrones de conducta como el Tipo A, 

hasta aquellos hábitos c:onductuales como los hábitos altmenticiotl inadecuados, el hábito 

de fumar, el consumo de alcohol, el consumo de sustancias cardioac::tivas y la fatta de 

ejen:icio f1sico. 

Existen dos formas de intervención cognitivo-conductual para ayudar a los pacientes 

hipertensos a modificar su pntSi6n arterial Y mantenerla en niveles adeaJados: 

tratamientos directos y tratamientos indirectos. 

Los tratamientos directos aplican diverws formas de entrenamiento con 

retroalimentación biológica de la propia presión arterial y, más recientemente, otros 

parámetros hemodinámicos como la velocidad de la onda de pulso o la frecuencia 

cardiaca. Al utilizar estas téalical se ha encontrado reduc:ci6n en las medias de presión 

arterial asociada con una mejoria en la hipertensión, sin embargo los datos son escasos y 

las téalicas han presentado algunas dificultades, por e~, se requiere de mediciones 

cotidianas que en algunos casos resultan costosas y compMias, ya que los instrumentos 

de uso sencillo, como el bauman6metro. no proporcionan al paciente información de 

manera continua sobnt su presión arterial, lo que dificulta la retro8limentad6n biológica . 

Los tratamientos indirectos, aunque no modifican directamente los nMttes de presión 

arterial, intentan cambial10s mediante la desactivación fisiológica (al aplicar t.Knicas de 

relajación) y el control de los comportamientos reIacionado8 con la elevaci6n de la pcesi6n 

arterial. Estos cambios de c:omJXH"lamiento abarcan tanto modificaciones en la 

alimentación o en la práctica ~ ejercicio fisico, asi como modificaáones en el modo de 

percibir Y afrontar las situaciones. Dentro de las inteMtnciones para lograr estos carOOios 

en el comportamiento está el estabiecimiento de una dieta hipocalórica, controt del 
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consumo de sodio Y el incremento en el ejercicio a través de alguna o varias de las 

siguientes técnicas: educación dietética, técnicas de autocontrol, control de estlmulos, 

solución de problemas y alrtoinstrucciones. los resultados al aplicar de manera 

independiente las intervenciones para disminuir el peso, incrementar la actividad f1sica y 

el control de consumo de sodio reportan una disminución de la presión arterial, sin 

embargo, se ha encontrado mayor efICaCia al combinar didlas intervenciones a pesar de 

que relativamente son más costosas y complicadas. (Garcia-Vera & Sanz, 1993). 

2. 



3.1. Definición 

La efectividad de un tratamiento médico para padecimientos cr6nioos depende en 

gran medida de que el paciente siga las instrucciones médicas para el cambto; el 

incumplimiento de éstas es muy fl'8C48nte y tiene como comec:uencia la exacerbación de 

los problemas o la progresión de la enfennedad. la incapacidad del paciente para 

adherirse a un régimen de tratamiento es un problema de importancia universal en todos 

los niveles y especialidades de la atención a la salud (Macla, & M6ndez, 1996; Rodrlguez, 

1999); por lo tanlo diverws autores han dirigido su atención al estudio de la adherencia 

terapéutica y la definen de la siguiente forma: 

Macia y Méndez (1996) mencionan que es I..W'I fenómeno complejo ~ compmv:fe 

desde el inicio del tratamiento, el seguimient? de lodo tipo de prescripcionea Y 

oñentaciones, hasta la continuidad y condusión del mismo; para estudiarlo y entendet1o, 

se parte de la pntmisa de que es una conducta que esta sujeta a las leyes del 

aprendizaje. 

Epstein y Clun (1982; cit. en Buel~asal, Caballo, & Sierra, 1996) definieron 

adherencia o cumplimiento de las prescripciones médicas o de salud como la c:oincidencia 

entre el comportamiento de una persona y los consejos sobre salud o prescripcionea que 

ha recibido. 

Meichenbaum y Turk (1987; cit. en Buela-Caasal, el sI., 1996) la definen como el 

grado en que una conducta (en ténninos de tomar medicamentos, seguir dietas o ejeaJtar 

cambios en el estilo de vida) coinciden con la indicaOOn médica o de la salud. Estos 

autores hacen un distinción entre los términos cumplimiento y adhesión; el primero, 

coincide con la definición anterior de Epstein y Clun, que implica un papel pasivo en el 

que el paciente sigue fielmente las directrices recibidas; el segundo, más ampliamente 

admitido, tendóa ooa implicación más activa y de ~boraci6n voluntaria del sujeto. 

la adherencia abarca una variedad de conductas entre ellas: 1) iniciar y continuar un 

programa de tratamiento, 2) asistir a consulta o citas de seguimiento, 3) tomar 

correctamente la medicación presaita, 4) mantener los cambios intciadoe: en el estilo de 

ma (control del estrés, alimentación, ejerticio fIsico, etc.), 5) realizar correctamente el 

régimen terapéutico domiciliario, 6) evitar comportamientos de riesgo (fumar, beber 

alcohol, etc.) (Meict1enbaum & Turk, 1987, cit en Buela-Caasál, et al., 1996; Rodríguez. 

1999). 

Para este Mtudio se tomó las definicionea de acIlerencia lefap6utica propuestas por 

Macia y Méndez (1996) Y Meichenbaum y Turk (1987) ; en la que le considera como el 
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grado en que conductas tales como tomar medicamentos, seguir dietas o ejeartar 

cambios en el estilo de vida coinciden con la indicación médica o de la sak.¡d desde el 

inicio del tratamiento hasta la continuidad y conclusión del mismo; además de que dichas 

conductas están sujetas a las leyes del apmndizaje. 

3.2. Incidenda 

El nivel de adherencia al régimen varia dependiendo del tipo de tratamiento. las ta~s 

más altas de adherencia se dan en tratamientos con efectos directos sobre los slntomas 

de la enfennedad (inyecciones, quimioterapia) programas de tratamiento con altos niveles 

de supervisión y monitoreo, y en condiciones de un ataque agudo. En contraste. las tasa 

bajas de adherencia ocurren con pacientes que tiene desórdenes aónicos con molestias 

o riesgos no inmediatos, cuando se requieren cambios en el estilo de vida y ruando el 

resultado es la prevención y no el alivio del síntoma (Rodriguez, 1999). 

La falta de adherencia se estima en un 20% para tratamientos cortos, 50% para 

tratamientos prolongados en condiciones aónicas, y 70% para tratamientos prolongados 

con periodos asintomáticos (Safren, 1999). 

En cuanto a los pacientes con diabetes mellitus se calcula que sólo el 7% de ellos se 

adhieren a todas las recomendaciones necesarias para el adecuado control de la 

enfermedad (Cerkoney & Hart, 1980). En un estudio realizado por Watkins, Robert. 

Williams, Martín y Coyle (1967) el 80% de pacientes diabéticos se administró 

incorrectamente la insulina, el 73% no siguió las instrucciones en su dieta, 50% no realizó 

los cuidados adecuados del pie Y e145% no hizo la prueba de orina correctamente; todo lo 

cual podria acelerar la presencia de complicaciones de la enfermedad. 

El 50% de los pacientes recién diagnosticados con hipertensión no acuden a la 

consulta a la que son referidos. Más del 50% de los pacientes que buscaron tratamiento 

abandonaron sus cuidados en el lapso de un aoo. En aquellos que pennanecen en 

tratamiento, solo dos tercios consumen suficiente medicación para controlar 

adecuadamente su presión sanguínea (Vetler, Ramsey, luscher, Schrey & Vetter, 1985). 

La tasa promedio de adherencia entre los ancianos es de 45%, con un rango de 38 al 

57%. la no adherencia en este grupo usualmente loma la forma de sub-uso intencional 

de la medicación prescrita (Amaral, 1986; cit. en Rodrfguez. 1999). Como en otras edades 

el graclo de adherencia depende del padecimiento que se esté tratando '1 de la 

complejidad del régimen. 
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3.3. Fact0f8S que afectan la adherencia 

Las conductas de no adherencia a 1 .. prHCripciones médicas freruenlemente están 

asociadas con la ignorancia, convK:cionea o aeenciaa o por actitudes de los pacientes 

mismos o de las ~as con quienes viven. falta de motivación y de habilidades de 

autocontrol, dificultad para cambiar hábitos de vida. En otras ocasiones se ven afectadas 

por factores de nabJraleza socioecon6mica. educativa o demográfica. En general, los 

factores que afectan positiva o negativamente a • achtrencia terapéutica a tratamientos 

prokIngados se pueden dividir en factores atribuitMes al paciente, al padecimiento mismo, 

al equipo de salud o a otras fuentes. Los primeros cuatro factores probablemente son el 

resultado de unir la influencia de un bajo nNeJ de educaci6n en la población a la que el 

paciente pertenece, y ooa comooicaci6n defectuosa o ausente con el equipo de salud 

profesional acerca de la condición m6dica (Sánc:hez-Sosa. 2(02). 

3.3.1 Factores relacionados con el paciente. 

a) Poca o ninguna educación (conocimiento) acerca de la enfermedad Y su tratanriento. 

b) las cn!Iencias disfuncionales r8Iacionadas con la enfermedad o su tratamiento. 

e) Las actitudes negativas del paciente hacia el tratamiento o del peq.onal de salud y de 

los familiares que cuida'l al paciente. 

d) Deficiencias instrumentales (carencia de destnRas concretas) para que el paciente se 

involucte en su tratamiento. 

e) Poco o ningún apoyo familiar para faaütar el tratamiento (Sanchez-Sosa, 2002). 

3.3.2. Factores relacionados con la enfermedad. 

Es probatHe que ciertas caracteristicas de la historia nabJral o de la evokJci6n de 

algt.rlas condiciones médicas influyan sobre la adherencia al tratamiento. TaNta 

caracterlsticas pueden inctuir: 

a) Estados el'l'lClÓOnales inducidos por la enfermedad incompatibles con la adherencia al 

tratamiento (como las reacciones depresivas). 

b) Co-morbiIidad con desórdenes psiquiábicos. 

e) Efectos colaterales del tratamiento. 

d) Padecimientos que requieren de tratamientos con requisitos de respuesta elevados 

(demandantes y compktjos) (Sánchez-Sosa, 20(2). 

3.3.3. Factores relacionados con el equipo de salud. 

a) Falta de expertos conductuales en instituciones paI3 el cuidado de salud. 
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b) Carga excesiva de trabajo del personal de salud y de los familiares que cuidan al 

paciente. 

e) La prolTlOá6n de adherencia esté ausente de las descripciones del trabajo - las 

pollticas del equipo de salud. 

d) Poco o ningún entrenamiento de médicos, enfermeras, asistentes sociales, etc. acerca 

de la adherencia al tratamiento. 

f) Creencias dístorsionadas del personal de salud y de los familiares que cuidan al 

paciente acerca de la adherencia. 

g) La actitud negativa del persooal de salud y de los familiares que cuidan al paciente 

(Sándlez-$osa, 2(02). 

3.4. Medición de la adherencia terapéutica 

Dumbar, Duming y Dwyer (1989) clasifican diversas técnicas para medir la adherencia 

a un tratamiento, en: 

• Métodos directos. Mediante éstos la conducta se observa o registra inmediatamente 

después de que oaJm!I; los más comunes son la observación y el monitoreo biológico 

directo. 

• Métodos indirectos. Con estos métodos la conducta está sujeta a un mayor grado de 

inferencia: los más frecuentes son la entrevista, cuestionarios, autoregistro, aparatos 

de monitoreo de medicamentos, recuento de tabletas o supervisión de envases 

preescritos, estimación del terapeuta en función de resultados obtenidos. 

La elección de una medida de adherencia terapéutica dependerá principalmente del 

tipo de conducta, el costo, los recursos disponibles, las capacidades del paciente Y del 

nivel de exactitud esperado (Oumbar, Duming & Dwyer, 1989). 

La medida más utilizada para la evaluación de la adherencia terapéutica ha sido el 

autoregistro, sin embargo, en ocasiones se le ha considerado como poco confIable, ya 

que la deseabilidad social podría influir sobre las respuestas o autorregistros de los 

pacientes, o simplemente Ilenar10s incorrectamente (Dumbar, 0umi1g & [)wyer, 1989). 

Diversas investigaciones han demostrado la eficacia de los autoregistros para evaluar 

la adherencia terapéutica (Rodríguez, 1986), en México los autoregistros son el método 

más utilizado para evaluar la adherencia terapéutica, principalmente en enfermedades 

crónico degenerativas (Carballido. 2003; CebaUos & Laguna, en prensa; Lobato, 2001; 

Riveros 2002). 

2. 



3.5. Intervenciones en adherencia terapéutica 

los problemas de adherencia terapéutica ha .sido una de las lineas de desarrollo de la 

medicina conductual. Estas investigaciones se han realizado sobre todo con pacientes 

cr6nico--degenerativos, debido a que en la actualidad cada vez más población padece 

algUn trastorno crónico que requiere la atención del Sector Salud (Programa de salud del 

adulto y del anciano, S.S.A, 1995). 

La adherencia terapéutica es el factor más importante para tener control adecuaOO de 

las enfennedades crónico degenerativas y ayudar a evitar o retardar la Pf8S8nCÍa de 

posibles complicaciones. Debido a la importancia de este factor, se han ",alizado 

diferentes estudios basados en téalicas oognoscitivo-(:Ies que prueban la 

eficacia de programas de intervención para fomentar la adherencia a los tratamientos 

médicos. 

Sheryl, et. al. (2000) hicieron una investigación de adhe",ncia terapéutica a los nuevos 

tratamientos mttdicos para pacientes con VIH en la ~ encontraron que las barreras 

frecuentes para la adherencia en estos pacientes son la preocupación por tomar los 

medicamentos como recordatorio de prHencia de la enfermedad (89%), el que se den 

aJenta las dem8s pe~s que estJ¡n enfermos (71%) y dificultad de comunicación con el 

personal m6dico -instrucciones comple1as para la loma de medicamentos- (63%); estos 

hallazgos setialaron la necesidad de ayudar a los pacientes a lomar adeoJadamente sus 

medicamentos. los autores realizaron una intervención en la que usaron estrategias para 

establecer regimenes de loma de medicamentos y una adecuada comunicación médico 

paciente; encontraron que el conocimiento sobre la manera comtda de lomar los 

medicamentos es el primer paso hacia la adherencia; uf mismo los participantes 

informaron que sus estilos de vida se modificaron. 

Ult, Kleppinger y Judge, (2002) realizaron un estudio que tuvo como ob¡etivo 

determinar si las variables del modelo de aprendizaje social predecian o facilitaban el 

inicio y mantenimiento de un programa de ejercicio a largo plazo en adultos mayores con 

osteoporosis; las variables estudiadas fueron autoeficacia, apoyo social Y tiempo para 

iniciar un programa de ejercicio. los autores encontraron que el menor tiempo para iniciar 

la actividad flsica y el apoyo social predijeron iniciar el programa de ejeR:icio, la 

autoeficacia predijo el mantenimiento de la conducta, y el apoyo social especifico fue el 

mejor predictor de la conducta du,.,. 12 meses despu6s del programa. 

Feifer y Tansman (1999) realizaron una investigaci6n con pacientes diabéticos para 

fomentar la adherencia lerap6utica, su inlervendón consistió en que el paciente aceptara 

su enfermedad, dotarto de habilidades para el autocuidado y quitar las barreras 

psicológicas (creencias) que impiden el control de la enfermedad. Las principales t6a'1k:as 
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que utilizaron para esla intervención fueron educación para la salud, enlrerlamiento en 

habilidades sociales para el cuidado de la salud y entrenamfento en habilidades de 

autocuidado. Los resullados demostraron cambios en el estilo de vida, aumento en interés 

por el autOOJidado, aceptación de la enfermedad y un mayor control metabólico; los 

autores concluyen que el principal factor de la no adherencia es la individualización y 

complejidad de los tratamientos. 

En México se han realizado varias investigaciones para analizar los efectos de una 

intervención cognoscitivo conductual sobre la calidad de vida y la adherencia terapéutica 

en pacientes crónico degenerativos (diabéticos e hipertensos). Las intervenciones 

consisten en seguir el protocolo para la promoción de adherencia terapéutica "Ure Steps" 

de Safren (2001), susceptible de aplicarse a todas las enfermedades. Los resultados 

reflejan incremento en la calidad de vida y la adherencia al tratamiento, asl como 

reducción de niveles de ansiedad y depresión en pacientes con tiempos de evolución de 

la enfermedad que oscilan entre seis y catorce aftas; esto implica un componente costo-. 

beneficio positivo para intervenciones de esta naturaleza (CarbaWido, 2003; Ceballos & 

Laguna, en prensa; Lobato, 2001; Riveros, 2002; Robles, 2002). Estas investigaciones 

muestran relación entre adherencia al tratamiento y calidad de vida, ya que la facilitación 

del seguimiento de las indicaciones médicas se asocia con mejor percepción de la calidad 

de vida. 

Otras intervenciones cognoscitivo conductuales para promover la adherencia se basan 

en el Modelo Transte6rico [(MT) de Prochaska y OiClemente, 1982) como esquema para 

entender el problema de adherencia al tratamiento y como gula en la intervención para 

promover cambio de hábitos. Este modelo es una aproximación al problema de los 

habitos patógenos de la diabetes mellitus tipo 2, que tiene como finalidad conseguir el 

cambio motivacional a través de la supresión permanente de hábitos patógenos (Murguia, 

2001). 

También se han disenado programas con la fnalidad de promover la adherencia al 

tratamiento de los pacientes de manera grupal, por ejemplo Hemandez (2001) diset\6 Y 

evaluó un Taller de autocuidado de la salud para pacientes con diabetes tipo 2 el cual 

consistió en brindar información sobre la enfermedad y proporcionar recomendaciones 

sobre actividad fisica, nutrición y seguimiento de indicaciones médicas, además de 

ensel'lar una rutina de ejercicio y entrenamiento en relajación. Encontró que la fonnaci6n 

de grupos educativos para el autocuidado de la salud es una estrategia de intervención 

que facilita al paciente diabético la comprensión .de su enfermedad y promueve su 

participación en el tratamiento que tiene como consecuencia el adecuado control de los 

niveles de glucosa y la disminución de ans;edad. 
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Los talleres grupales son una técnica de bajo costo, que ofrece ciertas ventajas, ya 

que cada paciente aporta su experiencia al grupo al mismo tiempo que aprovecha y 

aprende de la experiencia de otros, lo que favorece el aprendizaje. La inleracci6n entre 

personas que tienen la misma enfennedad es conveniente para obtener apoyo emocional 

y enriquecer las relaciones interpersonales -f8des de apoyo-. 

Es importante considefar los factonts propios de la etapa de la 'I'8jez (por ejemplo: 

disminución de la memoria a corto plazo, dificutlades para enIItnder las indicaciones 

médicas, limitaciones flsicas, alimentación especial, etc.), sin embargo en la literatura que 

se consunó no se encontró programas que tomen en cuenta caracteristicas y necesidades 

de los adunas mayorBS para promover la adhentncia al tratamiento. 
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4. Calidad de vida 

4.1. Deflflici6n 

La calidad de vida. como objeto de estudio de la psicologia, se ha perfilado como 

componente central del bienestar humano, relacionada a su vez con aspectos como la 

salud. el afrontamiento. la solución de problemas. el control. la autoeficacia. y el desarrollo 

de habilidades sociales (González-Celis & Sánchez Sosa. 2003). 

El concepto calidad de vida es abstracto y muttidimensional, es por esto, que 

numerosos autores coinciden en que no hay una definición consensual de calidad de vida. 

Sin embargo, históricamente la calidad de vida se ha vinrulado oon factores econ6micos y 

sociales (Andrews & Wrthey, 1974; Campbell, Converse & Rodger.¡, 1976). Un cambio 

positivo en alguno de estos factores. como efecto de una intervenci6n, se vela como un 

indicador de mejorla en la calidad de vida. Recientemente se han desarrollado 

definiciones más incluyentes de calidad de vida, tales como la propuesta por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), que contempla la percepción subjetiva y el 

papel objetivo o fadores contextuales de los individuos: "calidad de vida es la percepción 

de los individuos de su posición en la vida dentro del contexto de su cultura y el sistema 

de valores en el cual viven, y en relación con sus metas, expectativas, estándares e 

intereses" (Harper & Power,1998). 

La Organización de las Naciones Unidas define la calidad de vida como "una medida 

compuesta de bieneslar físico. mental y social, tal como lo percibe cada individuo y cada 

grupo", sus principaleS componentes son: salud, alimentación, vestido, vivienda, trabajo, 

seguridad social, educaoon, recreación y derechos humanos (Levi & Anderson, 1975). 

Andrews y WittJey (1974) proponen que la calidad de vida no es el reflejo de las 

condiciones reales y objetivas, sino de su evaluaci6n por parte del individuo. En esta 

direcci6n la calidad de vida puede entenderse como el conjunto de evaluaciones que el 

individuo hace sobre cada uno de los dominios de su vida actual. 

En México, Palomar (1995), ha conskierado que la calidad de vida es el nivel de 

satisfacción que informa un individuo de acuerdo con la importancia que concede a cada 

una de las áreas que conforman su vida. 

Katsching (2000, cit. en González-Celis & Sánchez Sosa, 2003) propone que la 

calidad de vida debiera relacionarse con bienestar psicológico, funcionalidad sociat y 

emocional, estado de salud, satisfacción con la vida, apoyo social y el nivel de vida. Su 

medición incluirfa indicadores objetivos y subjetivos de fundones fisicas, sociales Y 

emocionales de tos individuos. 
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Para valorar la calidad de vida en los adultos mayores, se debe tomar en ruenta los 

cambios biológicos, psicológicos y sociales que apamcen durante el proceso de 

envejecimiento. En este proceso los /'8Qjnl(lS materialM, bio*6gicos, sociales y 

psicológicos disminuyen, lo que puede afectar la percepción de bienestar; sin embargo, 

estos cambios no siempre implican un deterioro del btenestar subjetivo, ya que los adultos 

mayores pueden reorganizar su escala de aspi'aciones Y reubicar sus pérdidas para 

mantener sus n~ de bienestar (González-Celis & Sánchez Sosa, 2003). 

A pesar de que son pocos los estudm de calidad de vida en aduttos mayores, 

actualmente, debtdo al proceso de envejecimiento acelerado en algunos paises, se ha 

mostrado mayor interés por el bienestar de esta población, lila muestra es la presente 

investigaci6n. 

Para propósitos de este estudio se adopta la definición de calidad de vida propuesta 

por la Organización de las Naciones Unidas, que contempla la percepción de bienestar de 

cada individuo en difefentes áreas de su vda. 

4.2. Medición de la caNdad de vida 

La calidad de vida es una medida que muestra el grado en que el individuo pertibe 

satisfacción de sus nece~s: fisicas, sociales, psicológicas, es decir, de todo tipo, 

sean materiales o no materiales (Gonzáles-Puente, 2001). Pueden identifica,. tres 

aspectos fundamentales en la medición de la calidad de vida, a) la calidad de vda en 

general, b) la calidad de vida relacionada con la salud, Y e) la ca1idad de vida especifica 

para cada enfermedad (González-Celis, 2002). 

Para 8Y8HJar calidad de vda es importante induir escalas que midan las diferentes 

dimensiones de salud, entre ellas salud fisica (listas de verfficaci6n), salud mental 

(escalas de depresión, ansiedad, etc.) yel aspecto social (Vries, 2001). 

Existen dos aproximaciones para medir la calidad de vida relacionada con salud 

(Hea!th Relat8d Ouality of life, HROOL), estas son: 

1. Evatuaci6n psic:ométrica: es la más comün para medir HROOl, ya que induye 

muttiples dimensiones referentes a la salud. Las pruebas psicornétIicas son pruebas 

de papel y lápiz Y pueden ser autoadministradas, el tipo de respuesta puede indicar 

frecuencia y/o intensidad de sfntomas o conductas (Vries, 2001 l. los instrumentos 

que se han desal'TOUado bajo esta aproximaci6n se pueden dividir en aJeStionarios 

generales, especlficos de la enfermedad Y de dominio especifico. 

• los QJ8lltionarios gerl8f81M: evalüan e+ funcionamiento de pacientes con cualquier 

enfennedad. grupo de edad. grupo wlturaJ y demognifico; este tipo de 
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cuestionarios son necesarios para comparar resultados de intervenciones en 

diferentes poblaciones, particularmente para estudios de costo-beneficio. 

• Los cuestionarios especlficos de la enfermedad: miden la calidad de vida en 

poblaciones con un diagnóstico especifICO; a menudo miden la sensibilidad al 

tratamiento o los cambios clínicamente importantes. Se enfocan en el 

funcionamiento de un área o en problemas que son especlficos de la enfermedad, 

además evalUan los estados 'J preocupaciones especiflCOS de los grupos que se 
diagnostican (Sieber & Kaplan, 2001 l. 

2. Medición basada en utilidad: es una forma de evaluar la efectividad del tratamiento 

mediante el examen de la utilidad de las intervenciones (Vries. 2001 l. 

A pesar de que existen diversos estudios sobre calidad de vida y salud, hay pocos 

instrumentos de medición especificos que consideren variab6es como la edad, las 

caracteristicas de una enfermedad o los cambios propios de la etapa de desarrollo -por 

ejemplo, la vejez- y que además cuenten con validez y confrabilidad. 

No se encontró un instrumento que permitiera medir la calidad de vida en el adulto 

mayor con alguna enfermedad crónico degenerativa , por lo que para fines de esta 

investigación se utiliz6 el Inventario de Calidad de Vida y Salud (Sánchez-Sosa & 

Hemández, 2001), un instrumento que evalúa la calidad de vida relacionada con la salud 

de manera general, toma en cuenta el funcionamiento de los pacientes, además de que 

tiene las ventajas de la aproximación psicométrica: se puede obIener frecuencia e 

intensidad de síntomas y conductas. 

4.3. Intervenciones terapéuticas en calidad de vida 

El incremento de la esperanza de vida exige a la sociedad y a los profesionales de la 

salud tomar en cuenta las discapacidades que el anciano pueda sufrir y realizar esfuerzos 

para lograr y mantener la calidad de vida de este grupo de población que aumenta con 

rapidez. 

Las intervenciones terapéuticas para mejorar la calidad de vida en personas con 

enfermedades crónico degenerativas pueden dividirse en farmacológicas y psicológicas, 

las primeras se refieren a los efectos que tienen los medicamentos en la calidad de vida 

de los pacientes que los reciben y las segundas a los efectos de las intel'V9l'lciones 

psicológicas en la percepción de bienestar subjetivo de los pacientes (Riveros, 2002). 

En cuanto a los efectos de intervenciones psicológicas en enfermedades crónicas se 

han empleado técnicas como relajación inducida por audiograbaciones para el manejo del 

insomnio (Ryban::zyk, L6pez, Benson, Alsten & Step&nski, 2002), re«8jaci6n muscular y 
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autogénica para el tratamiento de dolor aónico de espalda (Hammond, 2001), téa1icas 

cognoscitivo oonductuales para el manejo del slndrome de fatiga crónica, para restaurar la 

calidad de vkia con pacientes con VIH SIDA (Akagi, Kilmes & Bass, 2001; Gonzáles 

Puente, 2001 ; Taylor, 1999), retroalimentación biológica para trastomos 

lemporomandbulares (Gardea, Gatchel & Mism, 2001), intervenciones psicosociales 

educativas para la diabetes, (Padgett, Mumford & Haynoa, 1988, c;t en Robles, 2002), Y 

educación e infonnaci6n para el tratarriento de dolor de cabeza e hipertensión (Barrón~ 

Rivera, TonebIanc.Roktán, Sánchez-Casanova, Martinez-8eltran, 1998, c;t en Barrera, 

2002; Solomon, 2001). 

Sharpe, Sensky. Timbettake, Allard y Brewin, (2001 , c;t en Robles, 2002) encontraron 

que las esbategias cognoscitivo conductuales son útües para faálitar la adaptación a la 

enfermedad de padrentes con artritis reumat~. En un estudio, en el que se impartieron 

8 sesiones individuales a tres pacientes, y los componentes de{ tratamiento fueron: 1) 

educación acerca de la enfefynedad, 2) enltenarmento en relajación, 3) estrategias de 

solución de problemas, 4) explicaciOn del modeto cognoscitivo y reestructuración cognitiva 

de creencias inadecuadas relacionadas con la enfermedad con base en el 

cuestionamiento socrático, 5) oolTMJnicación y aaertividad paniI ayudar a los pacientes a 

comunicarw efectivamente con sus familiares acerca de su enfermedad, y 6) una sesión 

fnal que inckJyó estrategias de prevención de recaldas y mantenimiento de ganancias, 

En México, ademú de las intervenciones cognoscitivo condudua/es sobfe calidad de 

vida y adherencia terap6utica en pacientes adultos con enfermedades aónico 

degenerativas -diabetes e hipertensi6n~ (Carbalüdo, 2003; Ceballos & Laguna, en prensa; 

Lobato, 2001 ; Riveros, 2002: RobMIs, 2002), recientemente se sigue una linee 

investigación para evaluar y fomentar la calidad de vida en adultos m8yorn, 00 ejemplo 

es la investigación realizada por Gónzalez-Celis Y Sánchez-SOsa (2003), que tiene por 

objetivo examinar los efectos de una intervención cognoscitivo condudual sobre la calidad 

de vida de un grupo de adultos mayOfM; un priner estudio estab6eci6 las proptedades 

ps;cométricas de varios instrumentos para esta ~ Y el segundo examm los 

efectos de la intervención con una condición experimental y un grupo en lista de espera. 

Los autores concluyeron que mayores niveles de autoeficacia predicen mejor peroepci6n 

de la calidad de vida. 

Estos estudios revetan que actualmente la calidad de vida se ha estudiado 

principalmente desde un enfoque médico -se evalúa el impacto de una enfermedad 

crónica y de sus tratamientos sobre la calidad de vid. Y en áreas especfficas de estudio, 

como en pacientes Of'IC:CMógicos, con artritis, con hipertensión o diabetes. Sin embargo, el 



estudio de la calidad de vida en adultos mayores con alguna enfermedad crooico 

degenerativa ha sido poco frecuente. 

En resumen, las enfermedades crónico degenerativas tienen mayor incidencia en los 

adultos mayores, ya que son resultado ele una mayor esperanza de vida, de los estilos de 

vida y practicas de salud que ha llevado la persona a lo largo de su vida, lo que da lugar a 

la perdida gradual de las capacidades fisicas y sociales que tenninan finalmente con la 

muerte en edades avanzadas. Por ejemplo en México las principales causas de muerte en 

esta población son las enfermedades del corazón, tumores malignos y diabetes meUitus. 

la situación antenor representa un problema de salud pública ya que México se enfrenta 

al reto de proporcionar atención integral a un importante número de personas que 

presentan complicaciones del padecimiento ct"Ónico debido al poco aJidado de la salud, 

esta atención representa un gran costo sobre todo en la atención secundaria. la 

presencia de complicaciones de las enfennedades crónicas se asocia con bajos Indices 

de adherencia al tratamiento médico pues ésta genera baja eficiencia de las 

intervenciones del equipo de salud y relaciones costo-beneficio que resultan deficientes 

para cualquier sistema de salud ade~s se relaciona a un deterioro en la calidad de vida 

que suele generar, además de malestar y sufrimiento innecesarios, bajo desempel'\o 

laboral y conflictos familiares. 

Ante la circunstancia ~nteada, y dentro del ámbito médico la Psicologla de la Salud 

juega un papel importante, ya que participa en la aplicación y desarrollo de estrategias 

para el manejo y tratamienlo integral de los pacientes con enfermedades aónico 

degenerativas. Su principal tarea consiste en promover la salud para la aJal identifica los 

factores protecto~ y de riesgo, a partir de esto diserla intervenciones a nivel preventivo 

que inwyen la educación para la salud, entrenamiento en habilidades sociales como 

comunicación médico-paciente, y entrenamiento en habilidades para el cuidado de la 

salud a través de la modificación de estilos de vida. 

Estas estrategias presentan la ventaja de requerir pocos recursos económicos en 

comparación con otros niveles de atención; foman parte de programas dirigidos a dar 

retlpuesta a los problemas relacionados con la conducta de los adIJltos mayores con 

enfermedades crónico degenerativas y poca adherencia al tratamiento médico, su objetivo 

es mejorar la calidad de vida y bienestar en la veiez. 
A lo largo de los antecedentes de esta investigación, se ha mencionado que diversas 

investigaciones han demostrado que téalicas cognitivo conduc:tuales como la educación 

para la salud y la ensel\anza de estrategias de autocuidado a pacientes con 
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enfermedades crónico degenerativas disminuyen factores de riesgo, facilitan el 

afrontamiento a la enfermedad, y favorecen un mejor nivel de vida. Ademés, cabe sel\alar 

que las técnicas conductuales son efectivas para trabajar con los adultos mayores. Por 

esta razón, la presente investigación tiene como finalidad disel\ar y aplicar un programa 

de intervención educativo y de entrenamiento para el ruidado de la salud, basado en 

técnicas cognitivo-conductuales: "Programa de atención psicológica para adultos mayores 

con diagnóstico de diabetes mellitua tipo 2 o hipertensión", con ~ propósito de evaluar su 

efectividad para incrementar el conocimiento de la enfermedad, la adherencia terapéutica, 

el estado de salud y la calidad de vida en los adultos mayores. Este Programa minimiza 

los costos individuales (facilita la modifkación de estilos de vida) Y sodales (gasto en 

salud pública), esto se logra de dos formas primero se le ayuda al paciente a modificar 

sus estilos de vida Y seguir las indicaciones médicas, las sesiones se realizan de manera 

grupal para economizar esfuerzo, tiempo y dinero, es un programa de atención 

secundaria lo que disminuye los oostos de la atención a las complicaaones. 

En esta investigación se consideraron divemos nNeIes de anjlisis para la evaluación 

del Programa: la evaluación psicométric:a y la evaluaci6n oonductual, es por esto que se 

utilizan dos métodos para probar el efedo del Programa sobre estas variables: la 

estadlstica Y el análisls de cambios dlnico. 
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Plantearn6ento 'J justiftcación" prob6enUi 

En México ha cambiado el petfd epidernicH6gico en las ultimas cinco décadas por un 

proceso de urbanización acelefado y cambios demogr8ficos debido. en parte al control 

efICaZ de mu~ enfermedades infecciosaa 'J a la modificación en los estilos de vida, en 

conseruenda han aumentado In enfermedades crónicas como las cardiovasaJlares, el 

~ncer, y la diabetes, entre otras, las aJales constituyen las primeras c:auaaa de muerte 

de la población. 

La transición demográfICa y epidemiológica ha contribuido a que la esperanza de vida 

aumente, propiciando IX! paulatino proceso de envejecimiento en la pobIaci6n. 

Actualmente, ahdedor def 7% de la sociedad mexicana tiene 60 at\oa o mn; este 
porcentaje se incrementara signlicativamente en las pt'Óximaa d6cadas. Por este motivo a 

medida que el nUmero de aduttos mayores aunente, lo hartn también los problemas 

sanitarios con gran impado en l1IJ8Stra estructura social y amb*lte econ6mico, IR) de 

Ibtos es la frecuencia de las enfermedades ctónico degenerativas (PrognlrM de acción: 

Atenci6rt al envejecimiento, S .SA., 2001). 

El incremento de la prevalencia de la. enfetTnedades aónico degenerativas en los 

adultos mayores requiere de una atención intesral que incluya cambios preventivos en 

algooos hábitos y facilitar la conecta administraci6n de los medicamentos dI.uwlte la 

atención médica, ya que el tratamiento de estas enfermedadea ea relativamente complejo, 

prolongado y requiere de disciplina, ptaneaci6n y adaptación a cambios que los pacientes 

Y sus familias no siempre están preparados para deaempet\ar. 

Para obtener reau1tadoa flVOfablea con el tnUmiento ea necesario la adherencia 

terapéotica, es de6r, que una conducta (tomar medicamentos, seguir dietas o ejecutar 

cambios en el esti60 de vida) coincida con la indicaci6n médica o de la salud 

(Meichenbaum y Tul'tl:, 1987; cil Rodriguez, 1999), Sin embargo, la tafia de adhlnncia a 

un regimen de tratamiento es un problema de gran importancia en todos los niveles y 

especialidades de la atención a la salud. las tasas bajas de adhefencia ocurren con 

pacientes que tienen desórdenes crónicos con molestias o riesgos no inmediatos, aJando 

se requieren cambtoa en el estilo de vida, y cuando el resultado es la Pf8WtI'Ici6n 
secundaria Y no el alivio del slmoma. 

Ante las altas y aecient8a clraa de enfetTnedades ClÓnico degenerativas 

acompat\adas de tasas bajas de adhentncia terlip6utica, surge la l"IeOHidad de entar 

programas de intefvenci6n cuyo objetivo sea me;orar la adherencia terap8utiea a tnwn 

de proporcionar al paciente infonnaci6n soto al el IfemIedad Y ayudarte a desarroIar 
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habilidades para el cuidado de su salud, por ejemplo, facilitación del seguimiento de las 

instrucciones médicas, de la toma de medicamentos, seguir un régimen alimenticio, 

realizar ejercicio, entre otras; con el ob1etivo de mejorar la calidad de vida del paciente. 

La educación para la salud y la ense~nza de estrategias de autocuidado a pacientes 

con enfermedades crónico degenerativas disminuyen fadores de riesgo, facilitan el 

afrontamiento de la enfennedad, y favorecen un mejor nivel de vida (Hemández, 2001). 

La presencia de enfermedades aónico degenerativas en adultos mayores crea la 

necesidad y la oportunidad de crear y evaluar el ·Programa de atend6n psicológica para 

adultos mayores con diagnóstico de diabetes tipo 2 o hipertensión", el cual es un 

programa educativo (proporciona al adulto mayor infonnación acerca de su padecimiento) 

y de entrenamiento en habilidades para el cuidado de la salud (por medio de la 

elabonlci6n de autoregistros, del entrenamiento en habilidades socia. Y de ~jación). 

O_0 

Dise~r y aplicar un programa de intervención educativo y de entrenamiento para el 

cuidado de la salud, basado en técnicas oognoscitivo-<:onductuales: "Programa de 

atención psicológica para adultos mayores con Iiagn6stioo de diabetes mellitus tipo 2 o 

hipertensión·, con el propósito de evallJ3r su efectividad para aumentar el conocimiento de 

la enfermedad, la adherencia terapéutica, el estado de salud y la calidad de vida en los 

adultos mayores. 

Pregum.. de investigación 

1. ¿De que manera el ' Programa de atención psicológica para adultos mayores con 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 o hipertensión' modifica el conocimiento de 

la enfermedad, la adherencia terapéutica, el estado de salud Y la calidad de vida? 

2. ¿Qué diferencias existen en la efICacia del Programa de atención pstcológica 

cuando se aplica a pacientes diabéticos y a pacientes hipertensos? 

"_lo 
Hipótesis conceptuales 

• Al aplicar el ' Programa de atención psicológica para adultos mayores con diagnóstico 

de diabetes mellitus tipo 2 o hipertensión", se aumentará el conoeirntento de la 

enfermedad, la adherencia terapéutica y mejorará el estado de salud y la calidad de vida. 

• No hay diferencia en los resultados al aplicarse el 'Programa de atención psicológica 

para adultos mayores con diagnóstico de diabetes rneUitus tipo 2 o hipertensión", a 

pacientes diabéticos tipo 2 Y a pacientes hipertensos. 
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Hipótesis estedfsticas 

Diabetes 

Ho: No existe diferencia estadísticamente significativa en el conocimiento de la 

enfennedad de los adultos mayores antes y después de aplicar el Programa de atención 

psicológica. 

Hi: Si existe dife",ncia estadlstamente significativa en el conocimiento de la enfermedad 

de los aduhos mayores anl8s y después de aplicar el Programa de atención psic:::ológica. 

Para evitar la repeüci6n monótona se plantea la misma hip61esis estadlstica para las 

variabes: adherencia terap6utica (toma de medicamentos, ingestión de alimentos, 

actividad flsica, emociones negativas, consumo de c::aM), nivel de gU:osa, tensión atteriaI 

sistóka, presión arterial diut6lic::a, depntSÜ'l (puntajes obtenidos en la Escala de 

Depresión Geriátrica y puntajea obtenidos en el Inventario de Depresión de Beck) Y 

calidad de vida (puntajea obtenidos en los factores percepción de salud y bienestar, 

funciones cognitivas, reIadones interpersonales Y percepción general de calidad de vida 

del Inventario de calidad de VISa Y Salud). 

Ho: No existe diferencia estadísticamente significativa en el conocimiento de la 

enfermedad de los adultos mayores antes de injcjar el Programa de atención psiooIógica y 

después de las tres primeras seskmes. 

Hi: Si existe diferencia estactlsticamente signticativa en el conocimiento de la enfetmedad 

de los adultos mayores antes de iniciar el Programa de atención psicológica Y después de 

las tres primeras sesiones. 

Ho: No existe diferencia estadlsticamente significativa en el conocimiento de la 

enfermedad de los adultos mayores después de las tres primeras sesiones Y al concluir el 

Programa de atención psic:xH6gica. 

Hi: Si existe diferencia estadlsticamenta significativa en el conocimiento de la enfermedad 

de los adultos mayores despu6s de las tres primeras sesiones y al concluir el Programa 

de atención psicológa. 

Ho: No existe diferencia estadl.ticamente significativa en el registro de toma de 

medicamentos durante la linea base I tres primeras sesiones Y las cuatro sesiones 

intermedias del Programa de atención ~ica. 



Hi: Si existe diferencia estadlsticamente significativa en el registro de toma de 

medicamentos durante la linea base I tres primeras sesiones y las cuatro sesiones 

intermedias del Programa de atención psicológica. 

Ha: No existe diferencia estadlsticamente significativa en el registro de toma de 

medicamentos de las cuatro sesiones intermedias y las cuatro últimas sesiones del 

Programa de atención psicológica. 

Hi: Si existe diferencia estadísticamente significativa en el registro de toma de 

medicamentos de las cuatro sesiones intermedias y las cuatro últimas sesiones del 

Programa de atención psicológica. 

Las hipótesis para el registro de toma de medicamentos se aplica a los registro de: 

ingestión de alimentos. actividad física. emociones negativas y consumo de café. 

Ha: No existe diferencia estadlsticamenle significativa en la temperatura periférica de los 

adultos mayores antes y después del entrenamiento en relajación en cada una de las 

sesiones de relajación. 

Hi: Si existe diferencia estadlsticamenle significativa en la temperatura periférica de los 

adultos mayores antes y después del entrenamiento en relajación en cada una de las 

sesiones de relajación. 

La hipótesis para temperatura periférica también se aplica a la variable frecuencia 

respiratoria. 

Hipertensión arterial 

Las hipótesis del grupo de diabetes se aplican al grupo de hipertensión, excepto la 

variable de nivel de glucosa. 

Hipótesis generales 

Ha: No existe diferencia estadisticamente significativa en el nivel de depresión medido 

con la Escala de Depresión Geriátrica, antes del programa, entra la muestra con diabetes 

y la muestra con hipertensión. 

Hi: Si existe diferencia estadlsticamente significativa en el nivel de depresión medido con 

la Escala de Depresión Geriátrica. antes del programa, entre la muestra con diabetes y la 

muestra con hipertensión. 
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Ho: No existe diferencia estadisticamente significativa en el nivel de depteSt6n med)do 

con la Escala de Depresión Geriátrica, después del programa, entre la muestra con 

diabetes y con hipertensión. 

Hi: Si existe diferencia estadlsticamente signifICativa en el nivel de depresión med)do con 

la Escala de Depresión Geriátrica, después del programa, entre la muestra con diabetes y 

con hipertensoo. 

las hipótesis anteriores se sometieron a prueba también con los resuttados del 

Inventario de Depresión de Beck Y con los resultados de cada ooa de las sesiones de 

relajación, con las variables: freaJenCia respiratoria y temperatura. 

VariabIM 

Variable a evaluar 

Definición oonceptual. 

• Programa de atención psicológica a adultos mayores con diagn6stico de diabetes 

mellitus tipo 2 o hipertensión. Programa de intervención psicológica basado en t8a1ica. 

cognoscitivo-<:Ies, educativo y. de entrenamiento en habilidades para el cuidMto 
de la salud. 

Oefinic:ión operacional. 

• Programa de atención psicológica a adulto. mayores con diagn6stico de diabetes 

meHitus tipo 2 o hipertensión. Se aplicó en 10 sesiones progr.iImadas semanalmente, cada 

sesión tuvo una duración de una hora treinta minuto.; cuyo contenido se espec:ifica en la 

sección de procedimiento. 

Variable categórica 

Definici6n conceptual. 

• Enfermedad: 

• Diabetes rnellitus tipo 2. Enfennedad crónica que se C81ad:eriza por una 

elevación crónica de la glucosa en la sangre, debido a una deficiente produa::i6n de 

insulina o a una deficiente ¡;¡o:i6n de esta hormona (Feifer & Tansman, 1999; Manual 

de orientación alimentaria para personas con diabetes meUitua tipo 2, 2002). 

• Hipertensión. Enfefmedad crénica que se presenta cuando la -ve viaja por 

las arterias a una presión mayor que la deseable para la salud, no presenta 

slmomas durante mucho tiempc. la presiOn arterial ~ se defile como una 

prasi6n sistólica en tepc)tLJ superior o igual a 1.040 mmIHg, una prasi6n diastólica en 



reposo superior o igual a 90 mmlHg, o la combinación de ambas, en la hipertensm 

ambas son elevadas (Programa de Acción: Enfermedades Cardiovasculares e 

Hipertensión Arterial, S.SA, 2(01). 

Definición operacional. 

• Enfermedad: 

• Diabetes mellitus tipo 2: Diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 que reportaron 

las adultas mayores en el Cuestionario de Salud parte 1. 

• Hipertensión. Diagnóstico de hipertensión esencial que reportaron las adultas 

mayores en el Cuestionario de Salud parte 1. 

Variables dependientes 

Defmición conceptual. 

• Conocimiento de la enfennedad. Infonnaci6n que poseen los adulos mayores sobre 

su enfennedad: etiologia. desarrollo, sintomas, complicaciones, factores de riesgo Y 

protectores. 

• Estado de relajación. Estado de reposo Y tranquilidad en el que se disminuye la 

tensión mUSOJlar, frecuencia cardiaca, presión de la sangre, frecuencia respiratoria y 

aumenta la temperatura periférica. 

• Adhereocia al tratamiento médico. Grado en que conductas tales como tomar 

medicamentos, seguir dietas o ejea.rtar cambios en el estilo de vida coinciden con la 

indicación médica o de la salud desde el inicio del tratamiento hasta la conti'luidad y 

condusi6n del mismo; ademés de que dichas conductas están sujetas a las leyes del 

aprendizaje. (Macia y Méndez, 1996;Meichenbaum y Tune. 1987) 

• Salud. El estado de completo bienestar flsico , mental y social, Y no solamente la 

ausencia de afección de enfennedades (Organización Mundial de la Salud. 2(03). 

• Depresión. Síndrome caracterizado por pensamientos negativos referidos hacia una 

visión negativa de si mismo, consideración negativa del mundo y conskteraci6n negativa 

del futuro; actitudes negativas hacia si mismo, deterioro del rendimiento y alteración 

somática (Jurado, et al. , 1998a ) 

• Calidad de vida. Bienestar fisico, mental y social, tal romo lo percibe cada individuo Y 

cada grupo, sus principales componentes son: salud, alimentación, vestido, vivienda, 

trabajo, seguridad social, educación, recreación y deremos hurrnwlO!l (Levi & Anderson, 

1975). 

43 



Definición operaaonal para el grupo de pacientes diabéticos. 

• Conocimiento de la enfermedad. Número de respuestas cooectas dadas por el adulto 

mayor en el Cuestionano de Conocimiento sobre diabetes mellitus tipo 2. 

• Indicadores de estado de relajación. 

1) Temperatura periferica. Cifra en grados Fahrenheit que se obtuvo de la medición 

a tnIY6s de un tenn6metro d6rmico de la temperabJra de las manos. 

2) Frecuencia respiratoria. Número de resptracionea de la persona en 15 seg\Mldos 

en estado de reposo. para obtener el promedio de respiraciones en un minuto. 

• Adherencia al tratamiento médico. Autoregistro semanal de las siguientes conductas. 
1 ) asistencia al médico 

2) toma de medicamentos 

3) medición de nivel de glucosa 

4) plan alimenticio 

5) realización de ejefticio 

6) conductas de riesgo (fumar, ingerir bebidas alcohólicas, emociones negativas, 

desvelarse, consumo de cate). 

• Indicadores de salud. 

1. Nivel de glucosa en sangre. Se obtuvo manualmente mediante el uso de 

glucómetro. 

2. Nivel de tensión arterial. CIras obtenidas con la medk:i6n a Ira. de un 

baomanómetro. La medición fue realizada por las mismas dos investigadoras a 

lo largo del Programa. 

3. Peso. Cifra obtenida a tra. de una bácula de bat'lo doméstica. 

• Depresión. Respuestas a la "Escala de Depresión GeriéIItrica" y al "Inventario de 

Depresión de Becka de los adultos mayores. 

• Calidad de Vida. Respuestas al "Inventario de calidad de Vida Y Salud" de los aduttos 

mayores. 

Definición operacional par;iiII el grupo de pacientes hipertensoa. 

• Conocimiento de la enfermedad. NUmero de respuestas conectas dadas por el 

paciente en el cuestionario de conocimiento sobre la hipertensión. 

Para el grupo de pacientes con hipertensión se plantean las mismas variables 

dependientes que en el grupo de pacientes con diabetes, excepto nivel de glucoM. por lo 

que las definiciones operacionatea son las mismas. 
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Sujetos 

La muestra estuvo integrada por 55 adultos mayores, 2 hombres y 53 mujeres, entre 

60 y 88 anos de edad, mexicanos, habitantes de la colonia Santa María Aztahuacán y del 

pueblo de Santa María Aztahuacán, que asisten a las Casas de Asistencia Social "Benita 

Galena" o "Mos Felices" ubicadas en la Delegación lztapalapa. 6 adultas mayores de 

"Benita Galeana• y 8 adultas mayores de "Mos felices" tienen diagnóstico de diabetes 

mellitus tipo 2 y 17 adultas mayores de la "Benita Galeana· y 14 adultas mayores de 

"Anos felices" tienen diagnóstico de hipertensión; 4 adultas mayores de "Benita Galeana· 

y 6 adultas mayores de "Anos felices· presentaron comorbilidad de diabetes mellitus tipo 2 

e hipertensión. 

Con esta población se formaron cuatro grupos, dos de pacientes diabéticos (un grupo 

en cada una de las casas) y dos de pacientes hipertensos (un grupo en cada una de las 

casas). 

En el transcurso del Programa disminuyó el número de participantes en su mayoría 

debido a la disponibilidad de horario. Al final, la muestra se redujo a 29 adultas mayores, 

las cuales se dividieron en dos grupos para realizar el análisis estadlstico. El primer grupo 

se integró por 1 O adultas mayores con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 y 

prescripción médica de hipoglucemiantes orales. El segundo grupo lo integraron 19 

adultas mayores con diagnóStico de hipertensión y prescripción médica de hipotensores, 

diuréticos y antihipertensivos. La Tabla 4 presenta el número de sujetos según el 

diagnóstico y Casa de Asistencia Social. 

Tabla4 

Número de sujetos por Casa de Asistencia Social y diagnóstico. 
Casa Diabetes Hipertensión Diabetes e hipertensión Total 

Benita Galeana 2 8 O 1 O 
Años Felices 6 11 2 19 

Total 8 19 2 29 

Muestreo 

No probabilístico intencional por cuotas. 

Criterios de inclusión 

• Diagnóstico. Pacientes con diagnóstico médico confirmado de diabetes mellitus tipo 2 o 

hipertensión. 

• Edad cronológica. Personas de 60 anos o mayores (adultos mayores). 
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• Personas que acepten participar en el Programa al firmar la carta consentimiento 

informado. 

Criterios de exclusión 

• Personas que padezcan alguna discapacidad flsica o mental. 

• Personas que no pertenezcan a la Delegación Iztapalapa. 

• Personas con mas de seis inasistencias a las sesiones def Programa. 

Tipo de estudio 

Exploratorio de campo. 

OIM.., 

Preexperiment81 pretest-postesl 

, ....... -
• Cuestionario de Salud, diset\ado e:specia6mente para esta invesbgaOOn (ver Apéndice 

1). Consta de dos partes, la primera tiene 3 secciones: 1. Antecedentes ~icos 

generales (16 pregootas: 2 de opciones, 1 dicotómica Y 12 ~biettas), 11. Área 

económica (5 pregootas: 1 de opción y 4 abiertaa) y 111. Área familiar (1 pregunta 

cenada). la segunda parte se compone de 5 secciones: 1. Ac:tMdades cotidianas (4 

preguntas: 1 cerrada y 3 abiertas), U. Actividad f1sica (7 preguntas: 2 dicotómicas y 5 

abfertas), JII. Habites alimenticios (6 pregootas: 1 dicot6mica Y 5 8t);ertn) Y N . Hábitos 

nocivos (6 pregt.l'1tas abiertas). 

Con las respuestas a este OJeStionario se seleccionó la muestra y se identificaron 

conductas de riesgo en la población. 

• Inventario de Calidad de Vida Y Salud (ver Apéndice 2), ef aJal se disel'\ó a partir de 

diferentes escalas de calidad de vida para concUciones crónicas especificas por 

Sanchez-Sosa y Hemandez (2001). Para esta investigación SÓlO se utüizaron 65 

reactivos de la prueba que integran los factores: percepción de salud y bienestar (29 

reactivos), relaciones interpefsonaln (24 reactivos), fu1ciones cognoscitivas (3 

reactivos), y la estimación de cüdad de vida (6 reactivos). OrigirWrnente ef inventario 

esta compuesto por 79 reactivos, de los aJales, 76 se contestan por medio de una 

escala tipo likert (que va del 1 al 6), 2 de m8nefa dicotómica Y 1 por medio de una 

escala 1ikef1 pictórica que es ef indicador general de caltdad vida. Los 79 reactivos se 

agrupan en cuatro factores que son: peroepci6n de salud y bienestar (29 reactivos), 



relaciones interpersonales (24 reactivos), funciones cognoscitivas (3 reactivos) '1 

slntomas (14 reactivos), además de la estimadón de calidad de vida (6 reactivos). 

El inventario se califica por medio de los valores asig:nados a cada IJ'\O de los 

reactivos que va del 1 al 6, se invierte el valor de los reactivos 3, 6,8, 12, 18, 20, 21 , 22, 

23, 25, 26,29, 35,40, 42, 43, 47,48, 50, 52,54, 57, SO, 61 Y 62, es decir, 1=6, 2=5, 

3=4, 4=3, 5=2, 6=1 ; posteriormente los reactivos se agrupan en los cuatro factores, para 

obtener el valor de cada uno se promedian los reactivos correspondientes. Para el factor 

de percepción de saloo y bienestar (incluye los reactivos 1 al 4 , 23, 29, 35 al 42, 44 al 

49, 53 al 59, 61 Y 62) el valor 1 significa excelente percepción y 6 muy mala perc::epá6n; 

para los fadores funciones cognitivas (incluye los reactivos 30 al 32), nÑaciones 

interpemonales (incluye los reactivos 6 al 16,18 al 22, 24, 25, 27 , 28, 34 Y 50 al 52) y la 

estimación de calidad de vida (incluye los reactivos 17, 26, 43, 63, 64, 65) el valor 1 se 
interpreta que nunca perciben deterioro en estos factores y 6 que siempre lo perciben. 

Riveros (2002), sometió el inventario a una validación por jueces realizada con 15 

expertos, obtuvo un 85.5% de consistencia interjueces independientes. Se retiraron de 

manera temporal, un 10.5% de los reactivos '1 se eliminaron 4% de éstos. Se computó 

un análisis de consistencia interna con 118 sujetos en el que se obtuvo un A1pha de 

Cronbach de 0.9023, con los siguientes valores en los factores: percepción de saloo y 

bienestar 0.8265, relaáones inlefpe:rsonales 0.7025, funciones cognitivas 0.n02 . 

• Escala de Depresión Geriátrica (Geriatrie Depression Scale, GDS), realizada por 

Yesavage y Brink en 1983, conformada por 30 pregunto, la forma de respuesta es 

dicotómica (ver Apéndice 3). 

La escala se califica dando un punto por cada respuesta contestada con SI, las 

preguntas 1, 5, 7, 9, 15. 19, 21 , 27, 29, 30 reciben un punto por la respuesta NO, se 
obtiene una calificación con la suma de los puntos '1 se considera que: 

1. de O a 10 indica ausencia de depre&6n 

2. de 11 a 22 sugiere depresión severa en incremento 

3. de 23 en adelante los ancianos están severamente deprimidos. 

Esta escala fue traducKia y validada en México por Rojas y Saiu: en 1992, con 

población de la tercera edad internados en el Hospital Ps)quiátlic:o Fray Bemardino 

Alvarez. Sainz {1992} realizó un estudio de validez concurrente de la Escala de 

Depresión Geriálrica y el Inventario de Depresión de Beck; mientras que Rojas (1992) 

hizo un estudio de validez concurrente de la Escala de Depresión Geriálrica y la Escala 

de Ansiedad Y Depresión para Hospitales Generales. 



• Inventano de Depresión de 8eck (8eck Depresión Inventory, BOl) (Jurado, el al. 1998b), 

ver Apéndice 4. Es una de las escalas mas utilizadas para medir la severidad de los 

síntomas de depresión en muestras clinicas y no cllnicas; está oonformado por 21 

categorias de síntomas o ac::tibJdes, las cuales son cuantificadas con valofes numélicos 

del O al 3, la suma de los puntos indica la intensidad de la depresión de la siguiente 

manera: 

1. de O a 9 depresión mlnima 

2. de 1 O a 16 depresión leve 

3. de 17 a 29 depresión moderada 

4 . de 30 a 36 deprasi6n severa 

En México fue traduddo Y estandalizado por ..lutado el al. (1998); realizaron tres 
estudios, el primero siguió los lineamientos para traducir y adaptar instrumentos de 

evaluación psicológica; la muestra nonnativa fue de 1508 sujetos adulos de entre 15 Y 

65 aftas de edad, se obtwo ooa confiabilidad por consistencia interna de: alfa de 

Cronbach = 0.87, p<.OOO; el wlisis factorial mostró que la ve~ mexicana al 9-ial 

que la original, se compone por tres fadorM, por uttimo se obtuvieron las tablas 

normativas tanto pata estudiantes como para población general. El segundo Y lercer 

estudio evaluaron la validez concurrente entre el 801 y la Escala de [)eprMi6n de Zung, 

el segundo en una muestr.l de 120 sujetos con diagnóstico psiquiitrico de depresión Y 

con edade:s de entre 17 y 72 anos, la comtlación entre estas escalas fue de r= 0.70, 

p<.OOO; el teroaro con una población de 546 estudiantes de bad"liOerato con edades 

entre 15 y 23 atlos, la conelaci6n entre ambas escalas fue de r= 0.65, p<.OOO. los 

autores concluyeron que el BOl desarrolado en su estudio rumple con 101 requisitos 

piscométticos de confaabdidad Y validez requeridoS psicométricamente para evaluar 101 

niveles de depresión en residentes de la ciudad de MéXK:o. 

• carta de consetltitlbento infonnado (ver Apéndice 5), en la rual se desaibieron los 

ob¡etivos genera5es del estudio, las actividades que se realizarlan y la du~ de 

éstas, aclarando que la participacKln era voluntaria y en caso de que el paciente 

decidiera retirarw del programa no habría consecuencia alguna. 

• Cuestionario de Conocimientos (CuCo) acerca de la enfermedad diseI\ado 

especialmente para esta investigación (ver Ap6ndk:e 6). Se aearon dos mocIaidades, 

uno para pacientes diab6ticos y otro para pacientes hipertensos. Cada cuestionario 

consta de 11 preguntas. cada una con ruatro opciones de respuesta de la, que • 
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una es correcta. La forma de calificarlo es contar el numero de aciertos que tuvo el 

sujeto. 

• Cuademillos de autorregistro, los wales se diset\aron especialmente para esta 

investigación (ver Apéndice 7). Se trató de un cuademillo "de bolsillo", de fácil llenado, 

en el que el sujeto registró cada una de las siguientes conductas: asistencia al médico 

(si asistió a su cita. fecha y hora), toma de medicamentos (dosis y hora), ingesta de 

alimentos (tipo y cantidad de alimentos en desayuno, comda, cena y colaciones), 

actividad flsica (tipo, frecuencia y dUración), tensión arterial, nivel de glucosa y 

conductas de riesgo (fumar, beber alcohol, desvelo, emociones negativas y consumo de 

café.). El cuadernillo inckJy6 una carátula en la wal se anotaban la fecha 

COlTBSpondiente a la semana del registro, nombre completo del adulto mayor, edad, 

sexo, peso, estatura, diagnóstico médico Y nombre del médico. Para la fácil 

identificación de cada uno de los registros se ilustró cada una de las conductas a 

registrar. 

"'terilles 

• 2 básculas de bal'\o domésticas 

• 3 baumanómetros de mercurio 

• 3 estetoscopios 

• 1 glucómetro MediSense® Precision 0+0 fabricado por Abbott LaboratOlies. 

• 10 termómellOs Derma Therrn®. Son bandas adheribles de cristal liquido que 

monitorean la temperatura cutánea (grados Fahrenheit y Centlgrados), el valor de la 

temperatura debe registrarse cuando el centro de la linea del dispositivo quede fija, 

aproximadamente en quince segundos. 

• 1 aonómetro 

Procedimiento 

Etapa de diseno 

Se disel'\o un programa de intervención cognoscitivo-conductual para mejorar la 

adherencia terapéutica y la calidad de vida de paaenles con diabetes meUitus tipo 2 o 

hipertensión. Esta intervención está basada en el "Programa de atención psicológica a 

pacientes crónico degenerativos" disMado por la Psic. Rebeca Sánchez y se aplica en el 

Centro de Servicios Psicológicos "Guillemlo Dávila" a pacientes de diferentes 

caracterfsticas sociodemogr8fIC8S, y en los hospitales sede de la Residencia en Medicina 

Conductual. Además se revisó la literatura acerca de las caracterfsticas y necesidades de 
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lOs adultos mayores, así como la efectividad de las téalicas oognoscitivo-conductuales en 

esta población. El Programa de intervención estuvo conformado por cnco componentes: 

educación para la salud, habilidades de autoaOOado, habilidades sociales para favorecer 

el apoyo familiar, social y la reW:i6n medico-paciente, solución de probtemas y relajación. 

Se anexan al texto las cartas descriptivas que detallan los objetivoe. técnicaa y 

actiYid8des de cada una de laa sesiones del tratamMtnto (ver Apéndice 8). 

El Programa de atención psiccH6gica para adun.os mayores con diagnóstico de 

diabetes meüitus tipo 2 constó de 11 sesiones. programadas semanalmente, cada una 

tuvo una duración ele una hora Intinta minutos. A continuación se hace referencia al 

nlimero y tema de cada sesión: 

Sesión 1: Presentac:i6n del plan de b'atamtento e integlación 

Sesión 2: Ecb:aci6n paI1IIla salud 

Sesión 3: Educación para la salud 

Sesión 4: Toma de medicamentos 

Sesión 5: Plan alimenücio 

Sesión 8: Plan alimenücio 

Sesión 7: Relajación 

Sesión 8: Relajación. Actividad f1sica 

Sesión', Relajación .... _ 

Sesión 10: Higiene 

Sesión 11 : Cierre ~ programa: Evaluar Jo conseguido, planear el mantenimiento, discutir 

que faita, reafirmar conocimientos y habilidades adquiridas. retroaHmentaci6n. festejo. 

El programa de alenci6n psicológica para adun.os mayores con diagn6atico de 

hipertensión constó de 11 sesiones, programadas semanalmente, cada una tuvo l.n8 

duración de una hora Intinta minutos. A continuaá6n se hace referencia al nUmero y tema 

<1ocada_, 
Sesión 1: Presentación del plan de b'atamiento e integración 

Sesión 2: Educac:i6n para la sakId 

Sesión 3: Educaci6n para la salud 

SesiÓll 4: Toma de medicamentos 

Sesión 5: Plan alimenbcio 

Sesión 8: ?tan alimenücio 

Ses ... 7, Relajación 

Sesión 8: Relajación. AdMdad fisica 

Sesión 9: Relajación. Control emoc:ional 
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Sesión 10: Relajación. Control emocional 

Sesión 11 : Cierre del programa: reafinnar conocimientos y habilidades adquiridas, 

retroalimentación, festejo. 

Etapa de aplicación y evaluación 

La aplicación del Programa, se realizó primero en la Casa de Asistencia Social Benita 

Galeana y después de tras semanas se inició su aplicación en la Casa de Asistencia 

Social Aftas Felices. 

Primera etapa. 

• Primera Semana. 

o En una sesión de 30 minutos aproximadamente, se explicó de manera 

general el Programa de atención psicológica a los grupos de adultas 

mayores de cada una de las Casas de Asistencia Social, $8 les invitó a 

participar a aquellas personas con diagnóstico de diabetes o hipertensión; 

quienes aceptaron la invitaaoo se les citó para una sesión de aplicación de 

instrumentos psicológicos. 

• Segunda semana. 

o En una sesión de aproximadamente 120 minutos, se les aplicó el 

Cuestionario de Salud, la GDS, el 901 y el InCaVISa. Aquellas adultas 

mayores a las que se les difICUltó leer y escribir se les proporcionó apoyo 

para contestar los instrumentos psicológicos. 

o Las personas que reportaron padecer diabetes o hipertensOO en el 

Cuestionario de Salud parte I y aceptaron la invTtaci6n, se les asignó a uno 

de los dos grupos: pacientes hipertensos o pacientes diabéticos. 

o Se acordó con los dos grupos el horario de las sesiones. 

o Se les entregó la carta consentimiento informado para que la frnnaran. 

o Se les proporcionó instrucciones para llenar los autonegistros. Ver 

Apéndice 7. 

Segunda etapa. 

1. La aplicaoon de los programas de tratamiento inició a partir de la tercera semana. 

La tensión arterial, el peso y el nivel de glucosa: (en el caso de los pacientes 

diabéticos) se midieron en cada una de las sesiones del Programa. El CUCO se aplicó al 
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iniciar el Programa, en la tercera sesión cuando se concluyó la parte de educación para la 

salud y al finalizar el Programa. 

2. Sesión de post~valuaci6n . 

o En una sesión de aproximadamente 90 minutos, se aplicó el CuCo, la 

GOS, el BOl Y ellnCaVlSa. 

o Se midió la tensión arterial a las pacientes hipertensas y diabéticas. 

o Se pesó a las adultas mayores. 

o Se midió el nivel de glucosa en sangre a las pacientes diabéticas. 



Capitulo DI. RHultados 

El análisis de los resultados de las medtclones pre y post para evaluar la aplicación del 

Programa de atención psicológica para adultos mayores con diagnóstico de diabetes 

meilitus tipo 2 '110 hipertensión. se presenta en cinco apartados: 

• En el primero, frecuencias y porcenta;es de las variables sociodemográficas de la 

muestra. 

• En el segundo, la distribución de frecuencias de las variables dependientes (peso, 

corporal, nivel de glucosa, tensión arterial, depresi6n y calidad de vida), y el resultado de 

la comparación de medias de las variables dependientes en la preevaiuación y 

postevaluaci6n, a través de la prueba I de Student para muestras apareadas o de la 

prueba de rangos de Wilcoxon. las variables asistencia al médico, autorregistro de nivel 

de glucosa '110 tensión arterial, beber alcohol y fumar se excluyeron del análisis 

estadístico debido a la escasez de datos, ya que las adultas mayores asisten al médico 

cada 2 me,," aproximadamente por lo que en un programa de 12 semanas se obtuvieron 

pocos datos, no beben ni toman alcohol y no tienen suficientes reansos econ6micos para 

monitorear diario su nivel de glucosa y su tensi6n arterial. 

• En el tercero, se presenta los resultados de la conelaci6n de Pearson para conocer si 

existe relación entre las variabes dependientes que se presentan en el segLndo apartado. 

• En el cuarto, se informan Jos cambios cllnicos debidos al Programa. 

• Por último, en el quinto apartado, las pruebas estadísticas para detenninar la 

dependencia entre las variables aceptación-no aceptaci6nldeserci6n y las variables 

sociodemográficas y algunas variabes dependientes de la preevaluaci6n. Se presentan 

los resultados de auzar pares de variatHes y el valor de X2 o de la probabilidad exacta de 

Fisher resultantes. Con las variables que mostraron dependencia se elaboraron perfiles 

de las adultas mayores que aceptaron participar y concluyeron el Programa. 

Para tomar las decisiones estadlsticas se estableció el n~ a al 0 .05. 

En el segundo apartado, los datos de algunas participantes estuvieron incompletos (la 

adulta mayor no registró o no contest6), por lo que el programa estadlstico las excluyó del 

análisis. El número menor de sujetos alteró las medias y varianzas de manera importante, 

ya que las n son rooy reducidas. Además, en el quinto apartado el número de adultas 

mayores varió en el análisis de cada variable, ya que algunas pa~ no 

contestaron esa evaluación. 
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1•. Descripción de la muestra 

Cuestionario de salud parte 1: datos sociodemográficos 

Se invitó a participar en el Programa a 55 adultos mayores, 2 hombres y 53 mujeres, 

de las dos Casas de Asistencia Social que tenían diagnóstico de diabetes o hipertensión, · 

sin embargo, algunos no aceptaron y otros desertaron en el transcurso del Programa, de 

tal forma que al final, la muestra se redujo a 29 adultas mayores, de las cuales 1 O tenían 

. diagnóstico de diabetes mellitus y 19 de hipertensión. Se mantuvieron como grupos 

separados en el análisis estadístico ya que se considera que el parámetro enfermedad 

crónico degenerativa que padecían define dos poblaciones diferentes. 

Se realizó un análisis de frecuencias con cada una de las muestra para obtener 

porcentajes y medias de los datos obtenidos a través de la aplicación del Cuestionario de 

Salud 1 en relación con las variables demográficas. 

Las muestras estuvieron formadas por 65% (19 sujetos) adultas mayores 

hipertensas, 28% diabéticas (8 sujetos) y 7% (2 sujetos) con ambas patologías. Ver 

Figura 1. 

Figura 1. Distribución de porcentajes de acuerdo con el diagnóstico 

7% 

l!liDiabetes o Hipertensión •Diabetes e hipertensión 
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En cuanto a la edad se observa en la Figura 2, que la muestra con diabetes presentó 

un intervalo de 60 a 85 años, con una media de 68 años 6 meses, mientras que la 

muestra con hipertensión presentó un intervalo de 60 a 90 años, con una media de 68 

años 7 meses. También se observa que ambas distribuciones, medias y desviaciones 

estándar son muy semejantes. 

Figura 2. Distribución de frecuencias de acuerdo con la edad 

Muestra con diabetes Muestra con hipertensión 
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Edad del sujeto 

Std . Dev = 7.28 
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N= 10.00 o 

Edad del sujeto 

Std. Dev = 7.65 

Mean= 68.9 

N= 19.00 

La Figura 3 presenta la distribución de porcentajes por estado civil. Se observa que el 

40% de las adultas mayores con diabetes y el 53% de las adultas mayores con 

hipertensión son viudas, mientras que están casadas el 30% de diabéticas y el 42% de las 

hipertensas, son solteras el 20% de las diabéticas y ninguna hipertensas. 

Figura 3. Distribución de porcentajes por estado civil 

Muestra con diabetes Muestra con hipertensión 

10% 20% 
5% 

42% 53% 

B So~era • Casada o Viuda IJ Separada 
• Casada • Viuda o Separada 

55 



En relación con la ocupación todas las adultas mayores diabéticas se dedican al hogar 

y, como se observa en la Figura 4, el95% de las adultas mayores hipertensas se dedica a 

las labores domésticas. 

Figura 4. Distribución de porcentajes por ocupación 

Muestra con hipertensión 

5% 

95% 

• Hogar • Comercio 

Con respecto a la escolaridad, se observa en la Figura 5, que la mayoría de las 

sujetos tiene pocos ar'los de estudio, ya que en las dos muestras el 50% de las adultas 

mayores no concluyó la primaria. Las adultas mayores con hipertensión tuvieron un nivel 

más alto de escolaridad que el de la muestra con diabetes en la que 11% concluyó la 

secundaria y 5% cursó una carrera técnica. 

Fl ura 5. Distribución de rcentajes por escolaridad 

Muestra con diabetes Muestra con hipertensión 

11% 5% 18% 

18% 

52% 

• Analfabela • Prim ncom e Prim eon, • Analfabela 

m Sec. Clorf1l. 
• Prim ncom e Prim Clorf1l. 
• carrera lílcnica 
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Como se observa en la Figura 6, el 90% de las adultas mayores diabéticas y el 87% 

de las adultas mayores hipertensas no esté jubilada o pensionada. 

Fl ura 6. Distribución de porcentajes de acuerdo con percepción de pensión o jubilación 

Muestra con diabetes Muestra con hipertensión 

10% 13% 

87% 

En relación con recibir apoyo económico se encontró que 90% de las adultas mayores 

diabéticas y 81% de las adultas mayores hipertensas reciben apoyo económico. En la 

mayoría de los casos éste proviene de la familia, 80% de las pacientes diabéticas y 75% 

de las pacientes hipertensas reciben apoyo de algún familiar. Ver Figura 7. 

F. ura 7. Distribución de porcentajes de acuerdo con recibir apoyo económico 

Muestra con diabetes 
Muestra con hipertensión 

10% 19% 

6% 

rJFarriliaree &Gobierno QNi1guno 

• Farrilares • Golierno cNnguno 
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En la Figura 8, se observa que la mayoría de las adultas mayores de las dos muestras 

viven sólo con un familiar y que las distribuciones son muy semejantes. 

Figura 8. Distribución de frecuencias conforme al número de 

familiares con los que viven 

MJestra con diabetes Mlestra con hipertensión 

6r------------------------, 
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En la Figura 9 se observa que 80% de las adultas mayores diabéticas y el 58% de las 

hipertensas acude a la Casa de Asistencia Sociai"Años Felices", mientras que 20% de las 

diabéticas y el 42% de las hipertensas pertenecen a la Casa "Benita Galeana•. 

Fl ura 9. Distribución de porcentajes de acuerdo con la Casa de Asistencia al que acuden 

Muestra con diabetes Muestra con hipertensión 

20% 

58% 

• Benta Galeana • Anos felices • Benita Galeana • Al\os feices 
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Cuestionarios de salud parte 11: estilos de vida 

Con los datos obtenidos a través de la aplicación del Cuestionario de Salud 11, se 

realizó un análisis de frecuencias para obtener los datos descriptivos de la muestra con 

respecto a las siguientes áreas: actividad flsica, hábitos alimenticios y hábitos higiénicos. 

La Figura 1 O presenta la distribución de frecuencias del tiempo que tienen los sujetos 

de conocer el diagnóstico de su enfermedad, en las dos muestras. Se observa que las 

adultas mayores recibieron su diagnóstico entre O y 1 O al'\os. La mayor frecuencia en la 

muestra con diabetes ocurre en un intervalo de O a 5 al'\os, mientras que la mayor 

frecuencia en la muestra con hipertensión ocurre en un intervalo de 5 a 1 O años. 

Figura 10. Distribución de frecuencias de acuerdo con la fecha en 

que recibió su diagnóstico 

PAlestra con diabetes MJestra con hipertensión 
6r---------------------~ 
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En la Figura 11 se observa que 86% de las adultas mayores diabéticas y 89% de las 

hipertensas dijo tener información sobre su enfermedad. 

Figura 11 . Distribución de porcentajes de acuerdo a tener o no 

información sobre la enfermedad 

Muestra con diabetes Muestra con hipertensión 

14% 11% 

BSi 

En la Figura 12 se muestra que 86% de las adultas mayores con diabetes y 89% con 

hipertensión se encontraba bajo tratamiento médico, es decir, tomaba medicamentos 

prescriptos por su médico. 

Fl ura 12. Distribución de porcentajes por tratamiento médico 

Muellra con diabetes Muestra con hipertensión 

14% 11% 

89% 

•Si .1\b 
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La Figura 13 presenta la distribución de frecuencias de acuerdo con el tiempo en que 

las adultas mayores iniciaron su tratamiento actual; en la muestra con diabetes la mayor 

frecuencia ocurre entre O a 10 anos y de 20 a 30, mientras que en la muestra con 

hipertensión ocurre entre O y 10 anos. 

Figura 13. Distribución de frecuencias de acuerdo con el número de anos que tienen de 

tratamiento 

M.Jestra con diabetes MJes1ra con hipertensión 
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Con respecto al seguimiento de las indicaciones del médico, en la Figura 14 se 

observa que 89% de las adultas mayores de cada una de las muestras dice seguir 

adecuadamente las indicaciones médicas. 

Figura 14. Distribución de porcentajes de acuerdo con el seguimiento de las indicaciones 

médicas 

Muestra con diabetes Muestra con hlpertenllón 

11% 11% 

•SI •Jib 

61 



En la Figura 15 se muestra que 14% de las diabéticas y 56% de las hipertensas ha 

requerido algún tipo de intervención quirúrgica. 

Figura 15. Distribución de porcentajes por si han requerido intervención quirúrgica 

Muestra con diabetes Muelllrl con hipertensión 

14% 

44% 

.Si 
•Si 

Con respecto a sí la muestra ha requerido hospitalización, la Figura 16 muestra que el 

29% de las adultas mayores con diabetes y 60% de las adultas mayores con hipertensión 

la ha necesitado. 

Figura 16. Distribución de porcentajes por si han requerido hospitalización 

Muelllrl con dlabellls Muestra con hipertensi6n 

•si •Si 
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La Figura 17 ilustra que gran parte de las adultas mayores en las dos muestras 

percibe su estado de salud como regular. En la muestra con diabetes 70% percibe su 

estado de salud como regular, 20% como bueno y 1 O% como malo, mientras que en la 

muestra con hipertensión 82% lo percibe como regular y 18% como malo, en esta 

muestra nadie informó percibir su estado de salud como bueno. 

Fl ura 17. Distribución de porcentajes de acuerdo con la percepción de salud 

Muellnl con hipertensión 

18% 

70% 

•Bueno •ReouB" O Malo 
• Regular •Malo 

La Figura 18 presenta la distribución de los porcentajes por servicio de salud al que 

acuden las adultas mayores, se ilustra que 40% de la muestra con diabetes asiste al 

IMSS y 30% asiste a Salubridad, 37% de la muestra con hipertensión asiste al IMSS y 

38% a Salubridad, estos dos servicios son los de mayor frecuencia. 

Fl ura 18. Distribución de rcentajes por el tipo de servicio de salud que reciben 

10'!1. 6% 6% 

10'!1. 13% 

• MSS • ISSSTEo Salubridad a Particular • Otros • IMSS • ISSSTEc Salubridad a Particular • Otros 
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En cua'nto a la frecuencia con que las adultas mayores practican algún ejercicio 

durante la semana, se observa en la Figura 19 que en las dos muestras la mayoría realiza 

ejercicio 2 días a la semana; la media en la muestra con diabetes es de 3.6 días, mientras 

que la de la muestra con hipertensión es de 1.5 días. 
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Figura 19. Distribución de frecuencias de acuerdo con los días que realizan ejercicio 
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En la Figura 20 se observa que en la muestra con diabetes 56% efectúa tres comidas 

al día con una colación y el44% come tres veces al día sin una colación. En el caso de la 

muestra con hipertensión 36% efectúa tres comidas con una colación, 32% tres comidas 

al día sin una colación, y el21% dos comidas al día sin una colación. 

Figura 20. Distribución de porcentajes de ingestión de alimentos 

Muelllra con diabetes 

44% 

56% 

• Tres veces con colación • Tres veces sin colación 

11% 

Muestra con hipertensión 

gTres veces con colación 

o Dos veces con colación 

I!ITres veces sin colación 

[] 0011 veces sin colación 
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En cuanto a evitar los alimentos que tienen prohibidos, 87% de las adultas mayores 

con diabetes y 65% d~ las adultas mayores con hipertensión informó evitar1os. Ver Figura 

21. 

Figura 21. Distribución de porcentajes de evitación de alimentos 

Mueltnl con diabetes Muellra con hlpertentl6n 

13% 

87% 

•~'«~ •No 

En la distribución de porcentajes de las adultas mayores que consumen alcohol se 

observa que 83% de la muestra con diabetes y 94% de la muestra con hipertensión no 

bebe alcohol. Ver Figura 22. 

Figura 22. Distribución de porcentajes por consumo de alcohol 

Muestra con diabetes Muellnl con hlpertentllón 

17% 

94% 
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La distribución de porcentajes de las adultas mayores que consumen cigarro muestra 

que 60% de las pacientes diabéticas y 94% las pacientes hipertensas no fuma. Ver Figura 

23. 

Figura 23. Distribución de porcentajes por consumo de cigarro 

Muestra con dlablt.s Muelllra con hlpe118Mión 

6% 

•No •SI •No 

En cuanto a la distribución de porcentajes de las adultas mayores que consumen 

refresco se observa que el 67% de la muestra con diabetes y el 59% de la muestra con 

hipertensión bebe refresco. Ver Figura 24. 

Figura 24. Distribución de porcentajes por consumo de refresco 

Muelllra con diabetes Muellnl con hlper111ntlón 
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La distribución de porcentajes por consumo de café muestra que el 86% de las adultas 

mayores diabéticas y el 72% de las adultas mayores hipertensas lo toma. Ver Figura 25. 

Figura 25. Distribución de porcentajes por consumo de café 

Muestra con diabetes Muestra con hlperternllón 

14% 

86% 

.Si •No .Si •No 

La distribución de los porcentajes por consumo de té, muestra que el 70% de las 

adultas mayores con diabetes y el61% de las adultas mayores con hipertensión toma té. 

Ver Figura 26. 

Figura 26. Distribución de porcentajes por consumo de té 

Mueltnl con dlabet.s Mueltnl con hipertensión 

•No 

67 



:zó". Comparación de la preevaluación '1 posteval .... c:!6n: evaluación de los 

resultados del programa 

Indic8doms de salud, cuestionarios de oonocimientos y pruebes psicorrJátricss 

Para observar los efectos del Programa sobre los indicadores de salud, el 

conocimiento de la enfennedad y el nivel de depresión, se comparó las medias de la 

evaluación inicial '1 final de las variables: peso, nivel de glucosa, tensión sistólica, tensión 

diastólica, pontajes de la GOS, del 801, de los Cuestionarios de Conocimientos inicial, 

intennedio '1 rllal , con la prueba t de Student para muestras apareadas; se comparó por 

separado las medias de la muestra con diabetes y con hipertensión. 

A contiouaci6n se presentan las gl'áfas con la distribución de freaJenciM en las que 

se observan las medias, desviaciones estándar, valor de t Y su probabilidad que compara 

las mediciones iniciales y finales de las variables para las muestras con diabetes e 

hipertensión. 
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La Figura 27 presenta los datos de la preevaluación y postevaluación del peso de la 

muestra de pacientes diabéticas (10 adultas mayores) y el valor de t y su probabilidad al 

comparar la medida inicial y final del peso. Se observa que el peso inicial presenta una 

media de 66.8 kilogramos y al finalizar una media de 64.4 kilogramos, hubo una 

disminución de 2.35 kilogramos en el peso al finalizar el Programa. 

Al comparar las medias de peso con la prueba t de Student se encontró que la 

diferencia entre el peso inicial y el peso final fue significativa, lo que permite rechazar la 

hipótesis nula y afirmar que existe diferencia estadísticamente signifiCativa en el peso de 

las adultas mayores con diabetes antes y después de aplicar el Programa de atención 

psicológica. 

Figura 27. Distribución de frecuencias del peso antes y después del Programa; 

medias, desviaciones estándar, valor de t y su probabilidad para la muestra con diabetes 
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La muestra de pacientes con hipertensión (19 adultas mayores) presenta una media 

de 68.3 kilogramos de peso con un mínimo de 50 kilogramos y un máximo de 90 

kilogramos en la preevaluación; mientras que en la postevaluación la media es de 67.9 

kilogramos con un mínimo de 50 kilogramos y un máximo de 90 kilogramos. Estos datos 

indican una disminución del peso de .3 kg, diferencia que resultó no significativa al 

comparar las medias con la prueba t de Student Este resultado pennite aceptar la 

hipótesis nula, no existe diferencia estadísticamente significativa en el peso las adultas 

mayores con hipertensión antes y después de aplicar el Programa de atención 

psicológica. Ver Figura 28. 

Figura 28. Distribución de frecuencias del peso antes y después del Programa; 

medias, desviaciones estándar, valor de t y su probabilidad para la muestra con 

hipertensión 
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Las adultas mayores con diagnóstico de diabetes presentan una media del nivel de 

glucosa en sangre antes de la intervención de 167.4, con un mínimo de 100 mgldl y un 

máximo de 250 mgldl. Al finalizar el Programa registraron una media del nivel de glucosa 

de 146.8, con un máximo de 300 mgldl y un mínimo de 100 mgldl. Se observa que la 

distribución está sesgada positivamente, la mayoría de las pacientes tiene cantidades de 

glucosa, aunque anormales, no muy altas. Ver Figura 29. 

. Al comparar las medias de los niveles de glucosa iniciales y finales se observa una 

disminución de 20.60 mgldl, la cual no fue estadísticamente significativa por lo que se 

acepta la hipótesis nula. 

Figura 29. Distribución de frecuencias del nivel de glucosa antes y después del Programa 

de la muestra con diabetes; medias, desviaciones estándar, valor de t y su probabilidad 

para la muestra diabetes 
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En la Figura 30 se observa que la media de la tensión arterial (sistólica y diastólica) de 

las adultas mayores diabéticas en la preevaluación fue de 135/78.9 mm/Hg, con un 

mínimo de 120/60 mm/Hg y un máximo de 170/100 mm/Hg; mientras que en la 

postevaluación fue de 126/76.8 mm/Hg, con un mínimo de 115170 mm/Hg y un máximo de 

135/100 mm/Hg. 
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Al comparar las medias de los niveles de tensión arterial se observa una disminución 

que no resultó estadísticamente significativa por lo que se acepta la hipótesis nula. 

Figura 30. Distribución de frecuencias del nivel de tensión arterial del antes y después del 

Programa; medias, desviaciones estándar, valor de t y su probabilidad para la muestra 

con diabetes 
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la media de la tensión arterial (sistólica y diastólica) de las adultas mayores 

hipertensas en la preevaluaci6n fue de 133.4177.2 mmIHg, con un minimo de 110"0 

mmIHg y un máximo de 1801100 mmIHg; mientras que en la postevaluación fue de 

121 .5173.6 mmIHg, con 00 minimo de 100160 mmIHg y un m6ximo de 140185 mmIHg. 

Se encontró que las adultas mayores con hipertensión disminuyeron su pt8Si6n 

sist61ica en un promedio de 11 .95 mmHg al finalizar el Programa, la dismin.K:ión es 

significativa, lo cual permite rechazar la hipótesis nula, y aromar que existe diferencia 

estadlsticamente significativa en las medidas de tensión arterial sistólica de las adultas 

mayores con hipertensión antes y después de aplicar el Programa de atenci6n 

psicológica. En la tensión diast6lica también se observa una disminución de 3.63 mmHg, 

pero ésta no resultó estadisticamente significativa por k) que se acepta la hipótesis nula. 

Ver FIgUra 31 . 
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Figura 31. Distribución de frecuencias del nivel de tensión arterial del antes y después del 

Programa; medias, desviaciones estándar, valor de t y su probabilidad para la muestra 

con hipertensión 
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La Figura 32 presenta la distribución de freruencias de la muestra con diabetes en la 

Escala de Depresión Geriátrica, se observa que en la preevaluación los puntajes más 

frecuentes se presentaron de 5 a 11 puntos, que indican ausencia de depresión y en la 

postevaluación obtuvieron puntajes entre 4 y 6 que también corresponden a ausencia de 

depresión. 

Las adultas mayores diabéticas disminuyeron su nivel de depresión medida con la 

GDS al finalizar el Programa, la media inicial fue de 8.90 en esta escala y la media final 

fue de 4.80; a pesar de que ambos puntajes se encuentran en el nivel que indica ausencia 

de depresión, se observa en la Figura 32 que fue significativa la diferencia entre las 

medias, lo que permite rechazar la hipótesis nula y afirmar que existe diferencia 

estadísticamente significativa en el nivel de depresión de las adultas mayores con 

diabetes medido con la GDS antes y después de aplicar el Programa de atención 

psicológica. 

Figura 32. Distribución de frecuencias de la Escala de Depresión Geriátrica antes y 

después del Programa; medias, desviaciones estándar, valor de t y su probabilidad para 

la muestra con diabetes 
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La distribución de frecuencias de la GDS de la muestra con hipertensión se presenta 

en la Figura 33. Se observa que en la preevaluación obtuvieron una media de 8.8 que 

indica ausencia de depresión y en la postevaluación la media fue 8.1 que corresponde 

también a ausencia de depresión. 

Al comparar las medias iniciales y finales del nivel de depresión se encontró que la 

diferencia entre las medias es no significativa, lo que permite aceptar la hipótesis nula, no 

existe diferencia estadísticamente significativa en el nivel de depresión de las adultas 

mayores con hipertensión medido con la GDS, antes y después de aplicar el Programa de 

atención psicológica. 

Figura 33. Distribución de frecuencias de la Escala de Depresión Geriátrica antes y 

después del Programa; medias, desviaciones estándar, valor de t y su probabilidad para 

la muestra con hipertensión 
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En cuanto a los puntajes del Inventario de Depresión de Beck que obtuvieron las 

adultas mayores diabéticas, se observa en la Figura 34 una media de 20.1 puntos 

(depresión moderada) para la preevaluación y 11 puntos (depresión leve) para la 

postevaluación, lo que indica una disminución en los puntajes obtenidos en el 801, 

aparentemente disminuyeron sus síntomas de depresión al finalizar el Programa. Esta 

diferencia entre las medias es estadísticamente significativa, por lo cual se rechaza la 

hipótesis nula y se afirma que existe diferencia estadísticamente significativa en el nivel 

de depresión de las adultas mayores con diabetes medido con el BOl antes y después de 

aplicar el Programa de atención psicológica. 

Figura 34. Distribución de frecuencias del Inventario de Depresión de Beck antes y 

después del Programa; medias, desviaciones estándar, valor de t y su probabilidad para 

la muestra con diabetes 
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La Figura 35 muestra la distribución de frecuencias de los puntajes del Inventario de 

Depresión de Beck que obtuvieron las adultas mayores hipertensas. En la preevaluación 

se obtuvo una media de 11.9 puntos (depresión leve) y en la postevaluación una media de 

11.7 puntos (depresión leve). 

Al aplicar la prueba t de Student se observó un aumento no significativo en la media 

de los puntajes. Estos resultados permiten aceptar la hipótesis nula, no existe diferencia 

estadísticamente significativa en el nivel de depresión de las aduHas mayores con 

hipertensión medido con el BDI, antes y después de aplicar el Programa de atención 

psicológica. 

Figura 35. Distribución de frecuencias del Inventario de Depresión de 8eck antes y 

después del Programa; medias. desviaciones estándar, valor de t y su probabilidad para 

la muestra con hipertensión 
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la tabla, debido a que en el análisis estadístico se eliminan · a las sujetos que tienen una 

sola evaluación. 
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La distribución de frecuencias de los puntajes obtenidos en el Cuestionario de 

Conocimientos (Figura 36), ilustra que las pacientes diabéticas antes de la intervención 

tenian poco conocimiento de su enfermedad, ya que la media fue de 3.3 respuestas 

correctas: en la evaluación intermedia la media fue de 7.1 puntos y al finalizar el 

Programa las adultas mayores obtuvieron una media de 6.8 puntos. Esto indica que las 

adultas mayores adquirieron conocimientos después de las sesiones de educaáón para la 

salud y éstos se mantuvieron al final de la .,tervenOOn. 

Al aplicar la prueba t de Student se encontró que existe diferencia significativa al 

comparar los pontajes obtenidos en el CUCO inicial y el intermedio, lo cual indica que las 

adultas mayores adquirieron conocimientos acerca de la diabetes al conctJir las tres 

primeras sesiones del Programa. Además, como se observa en la Figura 36, también 

existe diferencia significativa entre las medias de los puntajes del CuCo inicial y mal, lo 

que muestra que las adultas mayores mantuvieron los conocimientos sobre la diabetes 

hasta concluir el Programa. La falta de diferencia significativa en la comparación de 

medias entre los puntajes del CUCO intennedio Y el final apoya la afirmación de 

adquisición de conocimientos en las primeras sesiones que se mantiene hasta concluir el 

Programa. Con estos resultados se pueden rechazar las hip6tests oolas Y afinnat que si 

existe diferencia estadlsticamente significativa en el conocimiento de la enfermedad de las 

adultas mayores con diabetes antes de iniciar el Programa de atención psicológica y 

después de las tres primeras sesiones, Y también en el conocimiento de la enfermedad 

de las adultas mayores con diabetes antes Y después de aplicar el Programa de atención 

psicológica. 

ESTA TESIS NO SALE 
DE LA BIBUOTFrA 

7. 



Figura 36. Distribución de frecuencias del Cuestionario de Conocimientos en la 

preevaluación, evaluación intennedia y postevaluación del Programa; medias, 

desviaciones estándar, valor de t y su probabilidad para la muestra con diabetes 
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En la Figura 37 se presenta la distribución de frecuencias del puntaje obtenido por las 

adultas mayores hipertensas en el Cuestionario de Conocimientos. Se observa que las 

pacientes hipef1ensas tenian regular conocintiento de su enfermedad antes de iniciar el 

Programa ya que obtuvieron una media de 5 respuestas conectas; en la evaluación 

intermedia incrementaron las respuestas conedas a una media de 7 puntos Y en la 

postevaluaci6n se mantuvo en 7.1 puntos. 

Al igual que en las adultas mayores con diabetes, se encontró que existe diferencia 

significativa al comparar los p.Jnlajas obtenidos en el CUCO inicial Y el intermedio, lo que 

indica que adquirieron conocimientos acerca de la hipertensión al concluir las tres 

primeras sesiones del Programa. También existe diferencia significativa entre las medias 

de los pultajes d&I CuCo inicial Y final, lo que inda que mantuvieron los conocimientos 

enset'\ados hasta la c:onc:fusK¡n del Programa. La comparación de medias enIJe los 

pontajes del CUCO intermedio Y el final no resultó significativa. lo que corrobora que las 

adultas mayores mantuvieron la información adquirida hasta concluir el Programa (un 

promedio de siete aciertos en el CuCo, ver Figura 37). Con estos resultados se pueden 

rechazar las hip6teM nulas y afirmar que si existe diferencia estadfsticamente 

significativa en el oonocirNento de la enfermedad de las adultas mayores con diabetes 

antes de iniciar el Programa de atención psicológica y después de las tres primeras 

sesiones, y que si existe diferencia estadísticamente significativa en el conocimiento de la 

enfermedad de las adultas mayores con hipertensión antes y después de aplicar el 

Programa de atención psicológica. 
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Figura 37. Distribución de frecuencias del Cuestionario de Conocimientos en la 

preevaluación, evaluación intermedia y postevaluación del Programa; medias, 

desviaciones estándar, valor de t y su probabilidad para la muestra con hipertensión 
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En conclusión, las difereflcias estadísticamente significativas pueden atribuirse a que 

probablemente las adultas mayores con diabetes siguieron las indicaciones y 

recomendaciones brindadas en el Programa en ruanto a alimentación, efen:icio, toma de 

medicamentos Y relajación, lo cual se reftejó en la dismtnuci6n de su peso, nivel de 

depresión y en el aumento y mantenimiento de conocimientos sobre su enfermedad. 

Inventario de Calidad de Vida Y Salud 

El análisis de los resultados del Inventario de calidad de Vida Y Salud para SU$ cuatro 
factores se realizó por medio de la prueba de rtW1gos de Wilcoxon, ya que el número de 

cuestionarios de los que dispuso fue muy pequefto. Se comparo los resuIados de la 

preevaluaci6n Y postevauaá6n por separado en la lhJ8stra con diabetes y con 

hipertensión. 

A conmuaci6n se presentan las figuras con la distribución de freaJencias de las 

variables en las que se observan las medias de rangos, la suma de rangos, prueba Z y su 

probabilidad que compara las mediciones inmles y finales para las muestras con 

diabetes e hipertensión. 
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La Figura 38 presenta la distribución de frecuencias del fador percepción de salud del 

lnCaViSa para las adultas mayores diabéticas, antes de la intervención obtuvieron una 

media de 1.9 que corresponde a una muy buena percepción de salud, mientras que en la 

postevaluación presentaron una media de 1.45 puntos que también corresponde a una 

muy buena percepción de salud. 

En la prueba de rangos de Wilcoxon se encontró que la probabilidad de la diferencia 

en el fador de percepción de salud fue de 0.012 lo rual demuestra que mejoró la 

percepción de salud al finalizar el Programa. Se rechaza la hipótesis nula y se afinna que 

si existe diferencia estadísticamente significativa en los puntajes obtenidos en el factor de 

percepción de salud y bienestar del lnCaViSa por las adultas mayores con diabetes antes 

y después de aplicar el Programa de atención psicológica. 

Figura 38. Distribución de freruencias del factor percepción de salud del lnCaViSa antes 

y después del Programa; media de rangos, suma de rangos prueba Z y su probabilidad 

para la muestra con diabetes 
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La distribución de frecuencias del factor percepdón de salud del lnCaViSa para las 

adultas mayores hipertensas se observa en la Figura 39; antes de la intervención éstas 

percibieron su salud como buena (media de 2.19); en la evaluación después del Programa 

presentaron una media de 1.94 que corresponde a una muy buena percepdón de salud. 

En la comparación de la preevaluación y postevatuación del lnCaViSa de las 

pacientes hipertensas, se encontró diferencia significativa en el factor de percepción de 

salud con una probabilidad de 0.052, lo cual muestra que hubo una mejor percepción del 

estado de salud. Se rechaza la hipótesis nula y se afirma que si existe diferencia 

estadísticamente significativa en los puntajes obtenidos en el factor de percepción de 

salud y bienestar del lnCaViSa por las adultas mayores con hipertensión antes y después 

de aplicar el Programa de atención psicológica. 

Figura 39. Distribución de frecuencias del factor percepdón de salud del lnCaViSa antes 

y después del Programa; media de rangos, suma de rangos prueba Z y su probabilidad 

para la muestra con hipertensión 

Preevaluación 
10,..-------------, 

0.00 .50 1.00 1.50 2.00 2.50 3.00 3.50 

Factor de percepciOn de salud antes 

Factor N 
Media de 
Rangos 

Rangos negativos 14" 9.29 

Percepción de 
Rangos positivos 4" 10.25 

salud 
T1es 1c 

Total 19 
Percepción de salud después < Percepción de salud antes 

• Percepción de salud después > Percepción de salud antes 
e Percepción de salud antes = Percepción de salud después 
" · Basado en rangos positivos. 

Postevaluación 

0.00 .50 1.00 1.50 2 00 2.50 3.00 3.50 

Factor de percepción de aalud deopués 

Suma de 
Rangos 

130.00 

41.00 

z 

-.1.931t 

p 

.052 

85 



La Figura 40 presenta la distribución de frecuencias en el factor relaciones 

interpersonales del lnCaViSa, se observa que las pacientes diabéticas en la 

preevaluación perciben sus relaciones interpersonales pocas veces como deterioradas, ya 

que la mayoría obtuvo puntajes entre 1 y 4; mientras que en la postevaluación se obtuvo 

una concentración en el puntaje 1.5 que significa que casi nunca perciben deterioro en 

sus relaciones interpersonales. 

Al aplicar la prueba estadística se encontró que no existen diferencia estadísticamente 

significativa en los puntajes obtenidos en el factor relaciones interpersonales por las 

adultas mayores con diabetes, antes y después de aplicar el Programa de atención 

psicológica, por lo tanto se acepta la hipótesis nula. 

Figura 40. Distribución de frecuencias del factor relaciones interpersonales del lnCaViSa 

antes y después del Programa; media de rangos, suma de rangos prueba Z y su 

probabilidad para la muestra con diabetes. 
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La distribución de frecuencias del factor relaciones interpersonales del lnCaViSa para 

la muestra con hipertensión, señala que en la preevaluación casi nunca perciben deterioro 

en sus relaciones interpersonales oon una media de 1.84; mientras que en la 

postevah.Jación perciben pocas veces deterioro en sus relaciones interpersonales ya que 

se obtuvo una media de 2.23. Ver Figura 41. 

En la prueba de rangos de Wilooxon se encontró que no existen diferencia 

estadísticamente significativa en los puntajes obtenidos en el factor relaciones 

interpersonales por las adultas mayores con hipertensión, antes y después de aplicar el 

Programa de atención psicológica, por lo tanto se acepta la hipótesis nula. 

Figura 41. Distribución de frecuencias del factor relaciones interpersonales dellnCaVISa 

antes y después del Programa; media de rangos, suma de rangos prueba Z y su 

probabilidad para la muestra con hipertensión. 
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La Figura 42 presenta la distribución de frecuencias del factor funciones cognitivas del 

lnCaViSa, se observa que las pacientes diabéticas casi nunca perciben deterioro en sus 

funciones cognitivas antes de la intervención (media de 1.8). Para la postevaluación 

consideran que pocas veces perciben deterioro en sus funciones cognitivas, ya que la 

media fue de 2.7. 

La prueba de rangos de Wilcoxon indica que la diferencia entre las medias no resultó 

significativa por lo que se acepta la hipótesis nula, no existen diferencia estadísticamente 

significativa en los puntajes obtenidos en el factor funciones cognitivas por las adultas 

mayores con diabetes, antes y después de aplicar el Programa de atención psicológica. 

Figura 42. Distribución de frecuencias del factor funciones cognitivas del lnCaViSa antes 

y después del Programa; media de rangos, suma de rangos prueba Z y su probabilidad 

para la muestra con diabetes 
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En la distribución de frecuencias del fador funciones cognitivas del lnCaViSa para las 

pacientes hipertensas, se observa que las adultas mayores obtuvieron antes ele la 

intervención una media de 2.8, lo que indica que pocas veces perciben deterioro en sus 

funciones cognitivas, en la postevaluación la media fue de 3.2 que corresponde a que 

algunas veces perciben deterioro en sus funciones cognitivas. Ver Figura 43. 

Al aplicar la prueba estadística se encontró que no existen diferencia estadísticamente 

significativa en los puntajes obtenidos en el fador funciones cognitivas por las adultas 

mayores con hipertensión, antes y después de aplicar el Programa de atención 

psicológica, por lo tanto se acepta la hipótesis nula. 

Figura 43. Distribución ele frecuencias del factor funciones cognitivas del lnCaViSa antes 

y después del Programa; media de rangos, suma de rangos prueba Z y su probabilidad 

para la muestra con hipertensión 

Preevaluación 

Factor de !unciones cognitillas antes 

Factor N 

Rangos negativos 

Funciones cognitivas Ran os positivos 8" 
TleS 41 

Total 19 
Funciones cognitivas después < Funciones cognitivas antes 

• Funciones cognitivas después > Funciones cognitivas antes 
' Funciones cognitivas antes = Funciones cognitivas después 
A Basado en rangos positivos. 

Postevaluación 

Factor funciones cognitiva delpu6a 

Media de Suma de z 
Ran os Ran os 

7.71 54.00 

8.25 66.00 -.342" 
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La Figura 44 presenta la distribución de frecuencias del factor estimación general de 

calidad de vida del lnCaViSa de la muestra con diabetes, se observa que en la 

preevaluación casi nuca perciben deterioro en su estimación general de calidad de vida 

(media de 1.28); la cual permaneció casi igual en la postevaluación (media de 1.18). 

En la prueba estadística no se encontraron diferencia significativa al comparar las 

medias iniciales y finales obtenidas en este factor por lo tanto se acepta la hipótesis nula. 

Figura 44. Distribución de frecuencias del factor estimación general de calidad de vida del 

InCa ViSa antes y después del Programa; media de rangos, suma de rangos prueba Z y 

su probabilidad para la muestra con diabetes 

Preevaluación Postevaluación 

O.CII .50 UJO 1.50 2.00 2.50 

FadDr estlmiCión general de caldld de Wta antes 
F"'*>r de estimaciOn general de calidad de vida deopués 

Factor N 
Media de Suma de z 
Rangos Rangos 

Rangos negativos JI 
2.67 8.00 

p 

Estimación general de 
Rangos positivos i' 3.50 7.00 -.135" .892 

calidad de vida nes 3' 

Total 8 
Estimación general de calidad de vida después < Estimación general de calidad de vida antes 

• Estimación general de calidad de vida después > Estimación general de calidad de vida después antes 
1 Estimación general de calidad de vida antes = Estimación general de calidad de vida después 
A. Basado en rangos positivos. 
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En la distribución de freruencias del fador estimación general de calidad de vida del 

lnCaViSa antes y después del Programa de las adultas mayores hipertensas del factor 

estimación general de calidad de vida del lnCaViSa, se observa que casi nuca perciben 

deterioro en su estimación general de calidad de vida (media de 1.68); lo cual se mantuvo 

al finalizar el Programa, ya que en la postevaluación obtuvieron una media de 1.59. Ver 

Figura 45. 

La diferencia entre las medias no resultó significativa por lo que se acepta la hipótesis 

nula, no existe diferencia estadísticamente significativa en los puntajes obtenidos en el 

factor estimación general de calidad de vida por las adultas mayores con hipertensión, 

antes y después de aplicar el Programa de atención psicológica. 

Figura 45. Distribución de frecuencias del factor estimación general de calidad de vida del 

lnCaViSa antes y después del Programa; media de rangos, suma de rangos prueba Z y 

su probabilidad para la muestra con hipertensión 

Preevaluación Postevaluación 

·" . 
~ 
~ 4 

0..• .54 _ ........ .. 
11.00 

Factor de estimación general de calidad de vida antes Factor estimación general de calidad de vida dMpués 

Factor N Media de Suma de 

Ranos Ranos 
Rangos negativos al 

7.56 60.50 

Estimación general de 
Ran os positivos ff 7.42 44.50 

calidad de vida 
Ties 5' 

~~~~~~~~----~=-----r-----~--~ 

Total 19 
Estimación general de calidad de vida después < Estimación general de calidad de vida antes 

• Estimación general de calidad de vida después > Estimación general de calidad de vida después antes · 
1 Estimación general de calidad de vida antes = Estimación general de calidad de vida después 
". Basado en rangos positivos. 

z p 

-.507" .612 
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Comparación por reactivos de/Inventario de Calidad de Vida y Salud 

Para observar posibles efectos del Programa sobre la calidad de vida de manera más 

detallada, se comparó, mediante la prueba t de Student para muestras apareadas, las 

medias de cada uno de los reactivos que forman el lnCaViSa por separado para la 

muestra con diabetes y con hipertensión. 

A continuación se presentan las tablas con las medias, desviaciones estándar, valor 

de t y su probabilidad para cada una de las muestras que comparan las respuestas 

iniciales y finales de los reactivos delinCa ViSa. 

Tabla 5 

Medias, desviaciones estándar, valor de t y su probabilidad que comparan las respuestas 

iniciales y finales de los reactivos delinCa ViSa, muestra con diabetes. 

Media Desviación Estándar 
N Diferencia Desviación 

T Reactivos demedias Estándar 
Inicial Final Inicial Final 

1. MI salud en 8 2.50 2.50 1.13 1.07 .38 1.19 .893 aenlll'llln ... 
2. En 

comparación . 8 3.50 2.00 1.69 1.20 1.50 1.51 2.81 
.. 

3. Creo que al 
me ... 7 2.00 1.14 1.15 .38 .86 .90 2.52 

4. Temo que mi 7 3.00 1.71 2.08 1.25 1.29 1.80 1.89 salud ... 
5. Creo que me 8 3.00 2.25 1.77 1.58 .75 2.25 .942 enfermo ... 
8. Me siento a 8 2.00 1.00 1.77 .00 UJO 1.77 1.59 gusto ... 
7. MI 

enfennedecl 7 2.71 1.57 2.21 1.13 1.14 1.86 1.62 
limita. .. 

8. SI puedo, 8 2.00 1.38 .93 .52 .63 .92 1.93 ayudo ... 
9. Me siento 8 2.38 1.00 2.07 .00 1.38 2.07 1.88 solo(a) ••• 
10.Me Incomoda 8 3.00 1.00 2.27 .00 2.00 2.27 2.49 el trato ... 
11. Prefiero estar 8 2.86 1.50 2.23 1.41 1.38 1.85 2.11 solo(a) 
12.MI familia me 7 2.00 1.71 1.53 1.89 .29 2.75 .275 comprende ... 
13.Me preoc:upa 8 4.13 3.25 2.36 2.49 .86 1.73 1.43 que mi ... 
14.EI trato de mi 8 2.63 1.00 2.20 .00 1.63 2.20 2.09 familia. .. 
15.MI familia me 6 4.33 5.17 2.07 2.04 -.83 2.79 -.732 cuida ... 
18.MI 

enfermedad 7 2.43 1.71 2.44 1.89 .71 1.89 1.00 
es una. .. 

17.Tengo temor 
de 7 1.71 1.00 1.89 .00 .71 1.89 1.00 
contaalar ... 
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Continuación Tabla 5 
Media Desviación Estjndar 

Diferencia Desviación T p Reactivos N demedias Estjndar 
Inicial Final Inicial Final 

18.EI amor de mi 7 1.29 1.00 .76 .00 .29 .76 1.00 .356 familia ... 
1li.Me preoc:upa 8 2.50 1.00 2.27 .00 1.50 2.27 1.87 .104 que alguien ... 
20.Desde que 2 4.50 1.00 2.12 2.89 3.50 2.12 2.33 .258 estoy ••• 
22.Puedo 8 4 .33 2.67 2.89 .00 1.67 2.89 1.00 .423 satisfacer ... 
23.Me siento 3 2.25 1.38 1.75 1.06 .88 2.30 1.08 .317 satisfecho( a). 
25.Soy un(a) 2 2.33 1.67 2.31 1.15 .67 1.15 1.00 .423 buen(a} ... 
25.Manwngo 2 1.40 1.00 .55 .00 .40 .55 1.63 .178 mis metas 
27.Mis 5 3.00 1.00 2.83 .00 2.00 2.83 1.00 .500 

co~lleroL. 
28.Por mi 6 3.00 1.00 2.83 .00 2.00 2.83 1.00 .500 enfermedad ••• 
29.Pien.o que 6 2.40 5.00 2.07 2.24 -2.60 2.41 -2.41 .073 mlvldL .. 
30.Tengo 7 2.17 1.83 1.83 1.60 .33 2.88 .284 .788 dificultades ... 
31.Tengo 

PfOiilemn ... 7 3.50 2.83 1.97 2.23 .67 1.97 .830 .444 

32.0tros 7 3.00 2.71 2.00 2.36 .29 2.87 .263 .801 miembros ... 
33.Me pantC4I 7 2.57 2.29 1.99 1.98 .29 1.50 .505 .631 quednde ... 
34.Creo que 7 3.86 2.86 2.12 2.41 1.00 2.52 1.05 .334 nadis ... 
35.Me siento 7 1.57 1.00 .79 .00 .57 .79 1.92 .103 
~}. .. 

38.Siento que 6 2.29 1.00 1.38 .00 1.29 1.38 2.46 .tu9 soy un ... 
37.Me da pena 5 2.71 2.00 1.98 1.73 .71 1.38 1.37 .220 _g_ue noten ... 
38.Me siento tan 7 2.00 1.17 2.00 .41 .83 1.60 1.27 .259 vKiola) ... 
3li.Desde que 7 1.60 1.80 .89 1.79 -.20 1.79 -.250 .815 meenferm6 ••. 
40.Eatoy 8 1.57 1.43 1.51 1.13 .14 2.04 .186 .859 satisfecho ... 
41.Me preoc:upa 

8 2.71 1.14 2.21 .38 1.57 2.15 1.94 .101 que mi ... 
42. Divertirme me 7 1.88 1.38 1.46 1.06 .50 2.00 .707 .502 

--ªl_uda 
43.Deseo 7 1.63 1.00 .92 .00 .63 .92 1.93 .095 aprender ... 
44.Saber que los 6 1.86 1.71 1.57 1.89 .14 2.04 .186 .859 demá ... 
45.Me siento 7 2.71 3.29 1.60 2.21 -.57 2.37 -.638 .547 CIIIINdo(a) ... 
48.Estar 8 2.33 2.83 1.75 2.23 -.50 3.45 -.355 .737 

-nollsnto .. 
47.Eatoy 

8 2.29 1.00 1.80 .00 1.29 1.80 1.89 .108 satlllfKho ... 
48.Disfruto la 8 2.63 1.75 1.77 1.49 .88 2.03 1.22 .262 comidL .. 
4li.Me siento 8 3.25 1.63 2.25 1.19 1.63 1.85 2.49 .tU2 rwtrl_ngldo .•. 

93 



Continuación Tabla 5 
Media Desviación Estándar 

N Diferencia Desviación T Reactivos demedias Estándar p 
Inicial Final Inicial Final 

SO. Necesito la 8 1.88 1.50 1.81 1.41 .38 .74 1.43 .197 ayuda ••. 
51.EI trato que 8 1.50 1.00 1.07 .00 .50 1.07 1.32 .227 he recibido •.. 
52. Estoy 8 1.25 1.63 .71 1.n -.38 2.00 -.532 .612 satisfecho ... 
53. Las cosas que 8 3.00 1.50 2.33 1.07 1.50 2.27 1.87 .104 me hacen ... 
54.Estoy 7 2.00 1.00 1.41 1.20 1.00 1.51 1.87 .104 satisfecho .. . 
55. Me fastidia 8 3.38 1.63 1.51 .38 1.75 1.75 2.82 .028 tomar ... 
56. Los efectos de 8 2.00 1.29 .00 1.25 .71 1.11 1.70 .140 las ... 
57.Me siento 7 1.63 1.75 1.92 1.58 -.13 1.64 -.215 .836 activo ... 
58. Las molestias 8 2.50 1.75 1.19 .00 .75 1.16 1.82 .111 flsicas ... 
59. Hacer ejercicio 8 1.57 1.43 1.41 1.13 .14 .69 .548 .604 me debilita 
60. Puedo realizar 8 4.25 4.25 .76 .52 .00 1.77 .000 1.00 actividades ... 
61.Puedo realizar 7 2.00 1.00 .74 .00 1.00 1.77 1.60 .155 actividades ... 
52. Puedo 7 1.38 1.00 1.49 .00 .38 .74 1.43 .197 valerme .... 
63.En los 8 1.43 1.71 1.93 1.41 -.29 .49 -1.55 .172 últimos Mis .•. 
64.En los ukimos 8 1.57 1.71 1.39 1.89 -.14 .69 -.548 .604 siete ... 
65. Elija una letra 8 1.50 1.75 1.13 2.49 -.25 1.16 -.601 .563 de ... . . los reactivos 21 y 24 fueron anulados del análiSis estadlstioo, porque presentaron las mesmas mecias en las 

respuestas. 

Al comparar la media de la preevaluación con la media de postevaluación se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en los siguientes reactivos para la 

muestra con diabetes. En el reactivo 2 se encontró que las adultas mayores valoraron 

mejor su estado de salud al finalizar el Programa, lo cual permite afirmar que la 

intervención les permitió incrementar adecuadamente su percepción de salud. 

En el reactivo 3 al cierre del Programa las adultas mayores admiten con mayor 

frecuencia que el cuidado de la salud las llevará a mejorar; probablemente durante la 

intervención adquirieron habilidades para que el cuidado de la salud, como seguir las 

indicaciones del médico, llevar una correcta alimentación, tomar adecuadamente sus 

medicamentos, hacer ejercicio y tener un mayor control de las emociones. 

En el reactivo 10, se encontró que perciben menos incomodo el trato que reciben por 

su enfermedad. 

En el reactivo 36, con menor frecuencia se autopercibían corno estorbo, inútil o 

incompetente al finalizar el Programa; este cambio puede deberse a que después de 
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formar parte de un grupo de personas con características similares lograron percibir que 

muchas de sus compañeras presentaban limitaciones similares, lo cual las llevó a darse 

cuenta que son características o situaciones típicas que presentan las personas con esta 

enfermedad o con esta edad. 

La oración "Me siento restringido( a) por mi peso" correspondiente al reactivo 49, indica 

que al culminar el Programa las adultas mayores se sintieron menos limitadas por su 

peso, probablemente por la disminución de peso, el cual pudo ser influido por las sesiones 

enfocadas hacia una mejor alimentación en las que se brindaron alternativas para comer 

lo que les gusta pero siguiendo las indicaciones de un adecuado plan alimentario, además 

por las recomendaciones para aumentar su actividad física. Otra explicación, al considerar 

que la disminución promedio del peso fue de 2.35 kilogramos, es que probablemente con 

la información sobre la enfermedad y como controlarla (seguimiento del régimen 

alimenticio) mejoró la percepción de su autoimagen. 

En el reactivo 55 las adultas mayores perciben con menor molestia la toma de 

medicamentos. Debido probablemente a las sesiones dedicadas a la toma de 

medicamentos que pretenden mostrar las ventajas de la toma adecuada de los 

medicamentos y las consecuencias de no tomarlos. 
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Tabla 6 

Medias, desviaciones estándar, valor de t y su probabilidad que comparan las respuestas 

iniciales y finales de los reactivos dellnCaViSa, muestra con hipertensión 
Media Desviación Estándar 

N 
Diferencia Desviación 

T Reactivos de medias Estándar 
Inicial Final Inicial Final 

1. Mi salud en 17 3.29 2.88 1.24 .86 .41 1.46 1.163 general es ... 
2. En 

comparación • 16 3.75 2.63 1.01 .89 1.13 1.54 2.915 
.. 

3. Creo que si 16 2.31 2.19 1.35 1.76 .13 1.86 .269 me cuido ... 
4. Temo que mi 15 2.40 1.93 1.64 1.33 .47 1.46 1.240 salud ... 
5. Creo que me 

enfermo 16 2.81 2.00 1.05 1.51 .81 1.91 1.706 
más ... 

6. Me siento a 17 2.00 1.71 1.37 1.69 .29 2.08 .582 gusto entre ... 
7. Mi 

enfermedad 17 2.29 2.29 1.86 1.83 .00 2.92 .000 limita mi 
vida ... 

8. Si puedo, 15 2.00 1.93 1.13 1.39 6.67E-02 1.58 .163 ayudo a ... 
9. Me siento 17 1.82 1.24 1.59 .56 .59 1.70 1.43 sololal aún ... 
10.Me incomoda 17 2.06 1.88 1.48 1.73 .18 2.58 .282 el trato que ... 
11. Prefiero estar 17 2.76 2.00 2.11 1.54 .76 2.66 1.19 

sololal ... 
12.Mi familia me 17 2.29 1.88 1.53 1.45 .41 1.94 .876 

comprende ... 
13.Me preocupa 14 4.57 2.50 1.65 1.83 2.07 1.90 4.08 

que mi ... 
14.EI trato de mi 16 2.38 1.75 1.71 1.57 .63 2.16 1.16 

familia ... 
15.Mi familia me 16 3.81 3.69 1.33 1.92 .13 2.16 .232 

cuida ... 
16.Mi 

enfermedad 16 2.25 2.06 1.44 1.69 .19 2.20 .341 
es una ... 

17.Tengo temor 
de 15 1.80 1 07 1.74 .26 .73 1.79 1.58 
contagiar ... 

18.EI amor de mi 16 1.63 2.06 1.15 1.98 -.44 1.59 -1.10 
familia es ... 

19.Me preocupa 17 2.35 2.29 1.66 1.76 5.88E-02 2.30 .105 
que alguien ... 

20.Desde que 7 3.00 2.71 2.08 2.21 .29 3.15 .240 
estoy ... 

21.Siento que mi 5 4.80 5.00 2.17 1.41 -.20 2.17 -.206 
enfermedad ... 

22.Puedo 6 3.17 3.83 1.94 1.83 -.67 1.03 -1 .58 
satisfacer ... 

23.Me siento 13 2.08 2.23 1.32 1.74 -.15 1.68 -.331 
satisfecho(a). 

24.Temo que me 2 1.50 2.50 .71 2.12 -1.00 1.41 -1.00 
despidan ... 

25.Soy un(a) 7 2.57 1.43 1.81 .79 1.14 1.21 2.48 
buen( a) ... 
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Continuación Tabla 6 
Media Desviación Esündar 

Desviación Diferencia T p Reactivos N demedias Estándar 
Inicial Final Inicial Final 

26.Mantengo 
9 1.78 2.22 .97 1.30 -.44 1.13 -1.18 .272 mis metas ... 

29.Pienso que 14 3.50 3.86 1.87 2.25 -.36 2.31 -.579 .572 mi vida ... 
30.Tengo 

16 3.44 3.56 1.93 1.75 -.13 1.20 -.415 .684 dificultades ... 
31.Tengo 

16 3.50 3.50 1.55 1.71 .00 2.07 .000 1.00 problemas ... 
32.01ros 15 2.87 2.40 1.92 1.76 .47 2.36 .767 .456 miembros ... 
33.Me parece 

13 2.85 2.38 1.68 2.06 .46 2.15 .776 .453 que desde ... 
34.Creo que 

14 3.43 2.43 1.99 1.91 1.00 2.66 1.41 .183 nadie ... 
35.Me siento 17 2.47 2.00 1.81 1.54 .47 2.32 .836 .416 

confiad~ .. 
36.Siento que 16 1.56 1.19 soy un ... .81 .75 .38 1.20 1.25 .232 

37.Me da pena 
16 2.19 1.63 1.52 1.45 .56 2.45 .919 .373 que noten ... 

38. Me siento tan 
16 1.44 1.13 .89 .34 .31 .95 1.32 .206 vac:lo(a) ... 

39.Desde que 
17 2.94 2.00 2.05 1.66 .94 2.59 1.51 .153 

me enfermé ... 
40.Estoy 

16 2.19 2.00 1.33 1.59 .19 1.76 .426 .676 satisfecho ... 
41.Me preocupa 

17 2.71 1.94 1.61 1.56 .76 2.31 1.37 .190 quemí ... 
42.Divertinne me 17 2.00 1.94 1.27 1.48 5.88E-02 1.71 .142 .889 ayuda ... 
43.Deseo 16 2.38 2.19 1.78 1.83 .19 2.20 .341 .738 

aprender ... 
44.Saber que los 

14 1.29 1.50 .47 1.29 -.21 1.25 -.641 .533 
demás se ... 

45.Me siento 16 2.81 2.50 1.94 2.00 .31 1.89 .662 .518 
cansado( a) ... 

46.Estar 14 3.29 2.36 2.05 1.65 .93 1.98 1.75 .103 
somnoliento .. 

47.Estoy 16 2.88 2.31 1.50 1.82 .56 2.00 1.13 .278 
satisfec~ 

46.Disfruto la 16 2.94 2.81 1.57 1.91 .13 2.63 .190 .852 
comida ... 

49.Me siento 14 3.71 3.57 1.54 1.79 .14 1.46 .366 .720 
restringido ... 

50. Necesito la 16 1.88 2.06 1.09 1.34 -.19 1.76 -.426 .676 
ayuda ... 

51.EI trato que 13 2.15 1.85 1.68 1.68 .31 2.06 .539 .600 
he recibido ... 

52. Estoy 16 3.13 1.69 1.89 1.35 1.44 2.45 2.35 .033 
satisfecho ... 

53.Las cosas que 15 2.80 1.53 2.04 me hacen .. . 
1.13 1.27 1.62 3.02 .009 

54. Estoy 16 2.50 1.56 1.71 satisfecho ... 1.09 .94 2.11 1.77 .096 

SS.Me fastidia 
17 4.00 2.12 1.77 1.69 1.88 2.23 3.48 .003 

tomar tantas ... 
56. Los efectos de 15 2.73 1.53 1.53 las ... 

1.25 1.20 2.14 2.17 .CUB 

57.Me siento 17 3.12 2.47 activo y/o ... 1.69 1.91 .65 1.77 1.511 .150 
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Continuación Tabla 6 
Media Desviación Estándar 

Diferencia Desviación 
Reactivos N de medias Estándar T 

Inicial Final Inicial Final 

58.Las molestias 
flsicas me .. . 15 3.00 2.00 1.60 1.69 1.00 2.36 1.641 

59.Hacer ejercicio 16 1.44 1.69 .63 1.30 -.25 1.39 -.719 me debilita ... 
60.Puedo realizar 17 5.12 5.18 1.32 1.42 -5.88E-02 2.16 -.112 actividades ... 
61 . Puedo realizar 17 2.41 2.18 1.54 1.55 .24 2.14 .454 actividades ... 
62.Puedo 17 1.24 1.59 .56 1.50 -.35 1.27 -1 .14 valerme por. .. 
63.En los 

últimos seis 16 1.63 1.81 .50 .40 -.19 .40 -1.86 
meses ... 

64. En los últimos 16 1.75 1.63 .45 .50 .13 .62 .808 siete dlas ... 
65. Elija una letra 17 2.53 1.76 1.28 .97 .76 1.35 2.34 de las ... . . 

Los react1vos 27 y 28 fueron anulados del analis1s estad1sbco porque muy pocas personas contestaron . 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los siguientes reactivos: 

En el reactivo 2 "En comparación con el año pasado ¿cómo evaluaría su salud en 

general ahora?" valoraron mejor su estado de salud al finalizar el Programa. 

En el reactivo 13, al finalizar el Programa se preocuparon con menor frecuencia, de 

que su familia cubriera los gastos de su enfermedad, probablemente porque percibieron a 

su familia como una red de apoyo para mejorar de su salud. 

En el reactivo 25 las adultas mayores se perciben con mayor frecuencia como buenas 

trabajadoras al finalizar el Programa. 

En el reactivo 52 se encontró que al finalizar el Programa las adultas mayores se 

sintieron frecuentemente satisfechas con la información sobre hipertensión que les ha 

brindado el equipo médico o de salud, esto puede deberse a que en el Programa se les 

proporcionó información sobre la hipertensión, sus complicaciones y tratamiento. 

En el reactivo 53 se encontró que las adultas mayores después del Programa 

percibieron como menos doloroso el tratamiento, probablemente porque tienen el 

conocimiento de que estos procedimientos son necesarios para el cuidado de su salud. 

En el reactivo 55 que las adultas mayores percibieron como menos molesto tomarse 

los medicamentos, debido probablemente a las sesiones dedicadas a la toma de 

medicamentos que pretenden lograr que las adultas mayores los tomen adecuadamente, 

a través de mostrar las ventajas de tomarlos adecuadamente y las consecuencias de no 

tomarlos. 
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En el reactivo 56 se encontró que al finalizar el Programa las adunas mayores 

consideraron, menos frecuentemente que los efectos de las medicinas son peores que la 

enfermedad, esto se podría explicar por la información que recibieron y discutieron sobre 

las complicaciones graves de la hipertensión y los efectos secundaños de los 

medicamentos, por lo que consideraron que es mejor tomarlos para evitar consecuencias. 

Otra posible explicación es que en las sesiones de medicamentos se les informó sobre los 

posibles efectos secundarios enfatizando la diferencia con los malestares de la 

enfermedad, además se incluyó el tema de estrategias de comunicación medi~paciente , 

en la que se trabajó la importancia de manifestar a su médico provocados por los 

medicamentos con la finalidad de ajustar dosis o cambiar el medicamento para evitar o 

minimizar dichos efectos. 

En el reactivo 65 se encontró que las adultas mayores estiman mejor su calidad de 

vida después del Programa. Esto se debe probablemente al aumento en la adherencia 

terapéutica lo que les permite mantener el control de su enfermedad. 
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Al comparar los reactivos con diferencias significativas de las adultas mayores 

diabéticas con las adultas mayores hipertensas. se obseNa que sólo en el reactivo 2 y el 

reactivo 55. los cambios ocurrieron en la misma dirección. Ambos grupos percibieron 

mejoria en su estado de salud en comparaci6n con el al'lo pasado y sel'lalaron como 

menos molesto el tomar tantas medicinas. Sólo en 2 reactivos de 65 se obtuvo diferencia 

signifICativa. entre el pre y el post en ambos grupos. Lo anterior indica que los resultados 

de los reactivos del InCaViSa se comportan diferente en ambos grupos después del 

Programa y sugiere que hay aspectos psicológicos particulares en los pacientes de cada 

enfermedad que influyen en la percepción de calidad de vida. 

Los resultados en cuanto a la comparación de los reactivos indican un probable efecto 

cognoscitivo del Programa. además de un efecto sobre la aceptación dellratamienlo y las 

molestias de la enfermedad. La informaci6n adquirida por las pacientes durante el 

Programa elimin6 algunas de sus creencias err6neas acerca de la enfermedad. form6 una 

actitud más positiva hacia el tratamiento y generó mejor disposición para poner en 

practica las habilidades de autociudaclo. lo que tuvo como consecuencia que las adultas 

mayores percibieran mejoda en su estado de salud. 
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Adherencia terapéutica. Registros conducluales 

Para observar posibles efectos del Programa sobre la adlen3ncia terapéutica, se 

comparó las medias iniciales, intennec:lias y finales de los registros semanales de toma de 

medicamentos, alimentos, actividad fisica, emociones negativas y consumo de café; se 

contrastó por separado las medias de la muestra con diabetes y con hipertensión. 

Para comparar las medias, primero se IMUmiemn los registros diarios en 12 semanas 

·1 de linea base y las 11 restantes que corresponden a la duración del Programa- de la 

siguiente fonna: 

al en el registro de toma de medicamentos se obtuvo el porcentaje de consumo 

adecuado en cada semana (segUn la dosis presaita para cada adulta mayor), 

b) para el registro de alimentos se contó los dlas de la semana en que la adulta 

mayor siguió su régimen alimenticio. 

e) para el de actividad fisica se sumaron los minutos de ejercicio semanal que la 

adulta mayor realizó. 

d) para el registro de emociones negativas se tomó el nUmero de emociones 

negativas (enofo, tristeza, ansiedad) que la adulta mayor informó cada semana. 
e) para el registro de consumo de café, se contó las tazas que cada adulta mayor 

consumió en la semana. 

Posteóormente se promedió los registros semanales de la siguiente fonna: linea bale 

y las tres sesiones iniciales (de la 1 a la 3), cuatro sesiones intermedias (de la 4 a la 7) Y 

cuatro sesiones finaJes (de la 8 a la 11), para confrontanos a través de la prueba t de 

Student para muestras apareadas. 

A continuación se presentan las tabla8 en 1a8 que se obeefvan las medias, 

desviaciones estándar, valor de t Y su probabilidad que compara las mediciones inic:Wes, 

intermedias y finales de 108 registros conductuales para las muestras con diabetes e 

hipertensión. 
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Tabla 7 

Medias. desviaciones estándar, valor de t y su probabilidad que compara las mediciones 

iniciales, intermedias y finales de los registros conductuales para la muestra con diabetes. 

N 
Media Desviación Estándar Diferencia Desviación 

T 
demedias Estándar 

Registro de Inicial Intermedia Inicial Intermedia 2.91 16.10 .478 
toma de 7 

medicamentos 75.07% 72.17% 33.96 35.71 

Registro de Inicial Final Inicial Final 
toma de 6 

medicamentos 70.92% 71 .11% 35.20 31 .92 -.19 23.73 -.019 

Registro de Intermedia Final Intermedia Final 
. 

toma de 7 

medicamentos 62.98% 75.23% 35.62 31 .12 -12.25 24.54 -1 .321 

Registro de Inicial Intermedia Inicial Intermedia 

alimentos 
7 -1 .00 1.77 -1 .501 

4.53días 5.53días 1.31 1.21 

Registro de Inicial Final Inicial Final 

alimentos 
5 -.46 1.47 -.695 

4.79 días 5.25 días 1.38 1.31 

Registro de Intermedia Final Intermedia Final 
6 .87 · .622 

alimentos 5.32días 5.54días 1.13 1.37 -.22 

Registro de Inicial Intermedia Inicial Intermedia -1 .591 
actividad 7 -50.00 83.15 

fisica 120.71 min. 170.71 min. 111 .63 156.87 

Registro de Inicial Final Inicial Final 
actividad 6 -95.41 155.84 -1 .500 

flsica 123.75 min. 219.17 min. 103.87 147.97 

Registro de Intermedia Final Intermedia Final 
actividad 6 104.47 · .850 

flsica 156.25 min. 192.50 min. 166.66 167.41 -36.25 

Registro de Inicial Intermedia Inicial Intermedia 

consumo de 6 1.14 2.63 
1.060 

8.3E-02 
café 1.22 tazas 2.83 .20 

tazas 

Registro de Inicial Final Inicial Final 
consumo de 5 1.32 3.20 .919 

café 1.47 tazas .15 tazas 3.10 .33 

Registro de Intermedia Final Intermedia Final 

consumo de 6 8.3E-02 .40 -.255 

café .12 tazas .20 .31 -4.1667E-02 
tazas 
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.650 

.985 

.235 

.184 

.525 

.561 

.163 

.194 

.434 

.338 

.410 

.809 



En la Tabla 7 se observa que ninguna comparación entre las medias de los registros 

resultó significativa en la muestra con diabetes, por lo cual se aceptan las hipótesis nulas, 

no existen diferencias estadísticamente significativas en las variables de adherencia (toma 

de medicamentos, ingestión de alimentos, actividad física, emociones negativas, consumo 

de café) antes y después de aplicar el Programa de atención psicológica, entre la línea 

base 1 tres primeras sesiones y las cuatro sesiones intermedias, y entre las cuatro 

sesiones intermedias y las cuatro últimas sesiones. 

las adultas mayores con diabetes reportaron baja freruencia de emociones negativas 

durante el Programa, por lo que estos registros se excluyeron del análisis. 

Tabla 8 

Medias, desviaciones estándar, valor de t y su probabilidad que comparan las mediciones 

iniciales, intermedias y Final de los registros conduduales para la muestra con 

hipertensión. 

Media 
Desviación Diferencia 

Desviación 
N Esündar de 

Esündar 
T 

medias 

Inicial Intermedia Inicial Intermedia 

p 

Registro de 

toma de 
-4.48 21 .30 -.892 .385 

18 

medicamentos 
79.74% 84.22% 26.56 28.55 

Registro de Inicial Final Inicial Final 

toma de 17 -3.07 

medicamentos 
75.74% 78.81% 26.99 33.81 30.86 -.411 .687 

Registro de Intermedia Final Intermedia Final 

toma de 16 

medicamentos 
82.36% n.49% 29.84 34.47 4.87 23.37 .833 .418 

Registro de Inicial Intermedia Inicial Intermedia 

alimentos 
16 7.35E-02 1.06 .276 .786 

5.69días 5.61 días 1.42 1.18 

Registro de Inicial Final Inicial Final 

alimentos 
14 -.54 1.08 -1.852 .087 

5.95días 6.49dlas 1.13 .66 

Registro de Intermedia Final Intermedia Final 

alimentos 
14 -.76 .72 -3.906 .002 

5.83días 6.58dlas 1.07 .62 

Registro de Inicial Intermedia Inicial Intermedia -37.15 65.40 -2.410 .021 
actividad 18 100.51 

flsica 137.66 min. 61.40 80.20 
min. 

Registro de Inicial Final Inicial Final 

actividad 17 -131.40 71.91 -7.533 .000 

física 
96.71 mín. 228.11 min. 52.94 72.52 
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Continuación Tabla 8 

Media 
Desviación Diferencia 

Desviación 
N Estándar de 

Estándar 
T 

medias 

Registro de 
Intermedia Final Intermedia Final 

16 

actividad fisica 
140.49 -91 .87 70.16 -5.238 

232.37 min. 77.52 72.67 
min. 

Registro de Inicial Intermedia Inicial Intermedia 
.52 1.66 1.162 

emociones 14 

negativas 
1.36 .84 2.14 1.37 

Registro de Inicial Final Inicial Final 

emociones 
12 

ni!Qativas 
1.38 .79 2.32 1.92 .57 .78 2.541 

Registro de Intermedia Final Intermedia Final 

emociones 12 

negativas 
.90 .79 1.47 1.92 .11 1.79 .215 

Registro de Inicial Intermedia Inicial Intermedia 

consumo de café 
13 7.05E-02 1.09 .238 

1.70 tazas 1.63 tazas 2.65 2.59 

Registro de Inicial Final Inicial Final 

consumo de café 
11 .15 .57 .872 

1.11 tazas .95tazas 2.25 2.15 

Intermedia Final Intermedia Final 
Registro de 

11 .16 .63 .831 
consumo de café 1.11 tazas .95 tazas 2.20 2.15 

Se observa que las adultas mayores con hipertensión aumentaron el seguimiento 

adecuado del régimen alimenticio entre las sesiones intermedias (5.83) y finales (6.58) 

<:Ver Tabla 8), dicho aumento es significativo, por lo cual se rechaza la hipótesis nula y se 

afirma que existe diferencia estadlsticamente significativa en el registro de ingestión de 

alimentos de las watro sesiones intermedias y las cuatro últimas sesiones del Programa 

de atención psicológica. También se encontró un aumento significativo en la actividad 

física semanal al comparar las medias de las sesiones iniciales e intermedias, las iniciales 

y finales y las intermedias y finales, se observa que el mayor incremento está entre las 

sesiones iniciales y finales, lo que indica que a lo largo del programa se incrementó la 

actividad física y que al finalizar el Programa las adultas mayores realizaron 131.40 

minutos más de ejercicio, esto permite rechazar la hipótesis nula y afirmar que existen 

diferencias estadísticamente significativas en el registro de adividad física, antes y 

después de aplicar el Programa de atención psicológica, entre la línea base 1 tres 

primeras sesiones y las cuatro sesiones intermedias, y entre las cuatro sesiones 

intermedias y las cuatro úHimas sesiones. 
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.000 

.266 

.027 

.834 

.816 

.404 

.426 



Además se encontró que las adultas mayores con hipertensión disminuyeron sus 

emociones negativas al finalizar el Programa. la diferencia de medias resonó significativa. 

por lo que se rechaza la hipótesis nula y se afirma que existe diferencia estadísticamente 

significativa en el registro de emociones negativas de las adultas mayores antes y 

después de aplicar el Programa de atención psicológica. 

En la Tabla 8 se puede observar que las diferencias en cuanto a consumo adecuado 

de medicamentos y consumo de café no resultaron signifICativas. por lo tanto se aceptan 

las hipótesis nulas. no existen diferencias estadfsticamente significativas en las variables 

de adherencia (toma de medicamentos y consumo de café) antes y después de aplicar el 

Programa de atención psicológica, entre la línea base I tres primeras sesiones y las QJatro 

sesiones intennedias, Y entre las cuatro sesiones intermedias y las QJatro últimas 

sesiones. 
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Relajación. Temperatura periférica y frecuencia respiratoria 

Se comparó las medias iniciales y finales de la temperatura periférica y frecuencia 

respiratoria de cada sesión de relajación, con la finalidad de evaluar la efectividad de la 

técnica de relajación utilizada en el Programa. Dicha comparación se realizó por separado 

para las muestras con diabetes y con hipertensión. 

A continuación se presentan las tablas que contienen las medias, desviaciones 

estándar, valor de t y su probabilidad que comparan las mediciones iniciales, y finales de 

la temperatura periférica y frecuencia respiratoria de cada sesión para las muestras con 

diabetes e hipertensión. 

Tabla 9 

Medias, desviaciones estándar, valor de t y su probabilidad que comparan las mediciones .. 

iniciales y finales de la temperatura periférica de cada sesión para la muestra con 

diabetes 

Sesión de Media 
Desviación 

Diferencia de Desviación 
relajación 

N Estándar 
Estándar 

T p 
medias 

1 
Inicial Final Inicial Final 

10 -1.60 2.08 -2.43 .038 
91 .25 "F 92.85 "F 4.20 5.15 

2 
Inicial Final Inicial Final 

7 -3.64 1.97 -4.89 .003 
86.71 "F 90.36 "F 1.98 3.33 

3 
Inicial Final Inicial Final 

10 -1.85 2.28 -2.56 .031 
88.85 "F 90.70 "F 4.40 4.10 

Tabla 10 

Medias, desviaciones estándar, valor de t y su probabilidad que comparan las mediciones 

iniciales y finales de la frecuencia respiratoria de cada sesión para la muestra con 

diabetes 

Sesión de 
N 

Media Desviación Estándar Diferencia de Desviación 
T 

relajación medias Estándar 
p 

1 
Inicial Final Inicial Final 

9 3.11 4.37 2.13 .065 
19.11 Rlmin" 16.00 Rlmin 3.89 2.83 

2 
Inicial Final Inicial Final 

8 3.00 5.13 1.65 .142 
17.00 Rlmin 14.00 Rlmin 4.14 5.66 

3 
Inicial Final Inicial Final 

10 2.40 5.40 1.41 .193 
18.40 Rlmin 16.00 Rlmin 2.80 3.n 

• R/min= respiraciones por minuto 
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En la Tabla 9 se observa que las adultas mayores diabéticas aumentaron 

significativamente su temperatura periférica en las tres sesiones de relajación, lo que 

indica que la téalica tuvo un efedo significativo sobre la temperatura periférica al fnalizar 

cada sesión. El aumento de la temperatura periférica es uno de los indicadores 

fisiológicos usados más frecuentemente en relajación. Estos resultados permiten rechazar 

la hipótesis nula y afirmar que existe diferencia estadísticamente significativa en la 

temperatura periférica de las adultas mayores diabéticas antes y después del 

entrenamiento en relajación en cada una de las sesiones de relajación. 

En la tabla 1 O se observa que los cambios en la frecuencia respiratoria durante las 

sesiones de relajación resultaron no significativos, por lo que se acepta la hipótesis nula, 

no existe diferencia estadísticamente significativa en la frecuencia respiratoria de las 

adultas mayores con diabetes antes y después del entrenamiento en relajación en cada 

una de las sesiones de relajación. 

Tabla 11 

Medias, desviaciones estándar, valor de t y su probabilidad que comparan las mediciones 

iniciales y fmales de la temperatura periférica de cada sesión para la muestra con 

hipertensión 

Sesión de Media 
Desviación Diferencia 

Desviación 
N Estándar de 

Estándar 
T p 

relajación 
medias 

Inicial Final Inicial Final 
1 16 -1.31 .60 -8.72 .000 

91 .69 "F 93.00 "F 3.78 3.75 

Inicial Final Inicial Final 
2 17 .85 2.36 1.49 .156 

93.56"F 92.71 "F 2.25 4.19 

3 
Inicial Final Inicial Final 

16 -.78 1.75 -1 .78 .095 
92.94 "F 93.72 "F 3.61 2.61 

Inicial Final Inicial Final 
4 7 -.36 2.03 -.46 .659 

91 .36 "F 91.71 "F 3.34 1.87 
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Tabla 12 

Medias, desviaciones estándar, valor de t y su probabilidad que comparan las mediciones 

iniciales y finales de la frecuencia respiratoria de cada sesión para la muestra con 

hipertensión 

Sesión de Media 
Desviación 

Diferencia 
N Estándar 

O..villclón 
T 

relajación demedias Esündar 
p 

1 
Inicial Final Inicial Final 

16 1.75 2.91 2.41 .029 
19.75 R/min• 18.00R/min 3.71 3.58 

2 
Inicial Final Inicial Final 

17 3.53 3.12 4.66 .000 
19.06 Rlmin 15.53 Rlmin 3.01 3.43 

3 
Inicial Final Inicial Final 

16 4.25 6.92 2.45 .027 
18.75 Rlmin 14.50 Rlmin 4.06 4.35 

4 
Inicial Final Inicial Final 

7 -.57 5.86 -.26 .805 
17.14 Rlmin 17.71 Rlmin 3.80 3.90 

• R/min= respiraciones por minuto 

En las adultas mayores con hipertensión sólo aumentó significativamente su 

temperatura periférica en la primera sesión del entrenamiento en relajación, lo que 

permite rechazar la hipótesis nula para esta sesión. En las sesiones 2 - 4 no hubo 

diferencias entre la temperatura inicial y final, se acepta la hipótesis nula para estas 

sesiones. Ver Tabla 11 . 

En la Tabla 11 se observa que en la sesión 2, contrario a lo esperado, disminuyó de la 

temperatura periférica; en esa sesión la temperatura ambiental fue baja debido a la lluvia, 

lo cual pudo influir en este resuHado. 

La freruencia respiratoria disminuyó significativamente en la primera, segunda y tercer 

sesión de relajación, lo que permite rechazar la hipótesis nula, no orurrió lo mismo en la 

cuarta sesión. Estos resultados permiten afirmar que las adultas mayores hipertensas se 

relajaron en la primera sesión y que la téa~ica únicamente tuvo efecto sobre la freaJencia 

respiratoria en las sesiones 1 , 2 y 3. Ver Tabla 12. 

Al comparar los resultados de relajación de las adultas mayores diabéticas con las 

aduHas mayores hipertensas, se observa que las primeras sólo incrementaron su 

temperatura periférica al aplicar la téa~ica, mientras que las segundas disminuyeron su 

frecuencia respiratoria. 
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Figura 46. Indicadores fisiológicos de la muestra con diabetes y con hipertensión antes y 
después del entrenamiento en relajación. 
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Se observa en la Ftgura 46 que la temperatura perif8rica inicial en la sesión 2 y 3 del 

entrenamiento en relajación fue más alta en la muestra de pacientes hipertensas en 

comparación con las pacientes diabéticas. 

Al final de las sesiones 1 y 3 el aumento en la muestra con hipertensión fue de 1"F en 

promedio, y en las sesiones 2 y 4 se registró una disminución de O.6"F, contrario a lo 

esperado; mientras que en la muestra con diabetes si hubo un aumento de temperatura al 

finalizar las tres sesiones en un promedio de 2.4"F. 

Es necesario tomar en cuenta que las adultas mayores hipertensas tuvieron 

temperatura periferica más alta al inicio de cada sesión de relajación lo que podría 

explicar la falta de incremento significativo en este indicador fisiológico al finalizar cada 

sesión. 

En cuanto a la frecuencia respiratoria. se observa en la Figura 48, que en las sesiones 

1 y 3 las dos muestras presentaron casi el mismo nÍlmero de respiraciones por minuto. Al 

finalizar las sesiones 1, 2 Y 3 de relajación disminuy6 la frecuencia respiratoria de las 

ambas muestras, excepto en la sesión 4 en la que hubo un aumento minimo de la 

frecuencia respiratoria en las pacientes hipertensas. 

A pesar de que se registraron cambios en el sentido esperado en la frecuencia 

respiratoria para ambas muestre, los cam~s en la muestra con diabetes no alcanzaron 

la significancia estadistica, probablemente por el pequeflo nÍlmero de sujetos. 
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3", Cambtos Clinicos 

El informe de los resultados de este Programa se compone, además del análisis 

cuantitativo, de esta sección en la que se analizaron los cambios clínicos, con la finalidad 

de observar cambios en las variables de interés en cada participante durante el Programa. 

En las pacientes diabéticas se observ6: disminuci6n en el nivel promedio de glucosa 

postpandrial, en la tensión sist61ica y la diastólica; además, aumentó el consumo 

adecuado de medicamentos, el número de dias en que las participantes siguieron 

adecuadamente su régimen alimenticio, la actividad física semanal y las adultas mayores 

que toman café disminuyeron su consumo. 

Las adultas mayores con hipertensión disminuyeron: el peso corporal, la tensión 

diastólica, el consumo de café y la frecuencia de las emociones negativas, Además 

aumentaron: el consumo adecuado de medicamentos, el seguimiento adecuado del 

régimen alimenticio y su actividad física semanal. 

Para observar detalladamente los cambios, a continuación, se presentan las figuras de 

las participantes que cambiaron sus niveles de glucosa, tensión arterial, registro de 

medicamentos, registro de alimentos y registro de actividad flsica. En las figuras se 

muestran gráficas que presentan la tendencia de los registros; las Uneas son continuas 

cuando el participante tuvo todos los registros y mediciones, y discontinuas cuando falta 

algún dato, es decir, cuando la participante no registro o no asistió ala sesión, 
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Figura 47. Comportamiento del nivel de glucosa de las participantes diabéticas que 

presentaron cambios a lo largo de las 11 sesiones del Programa. 
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En la Figura 47 se observa que 3 de las 10 adultas mayores diabéticas disminuyeron 

sus niveles de glucosa al concluir el Programa y 2 lo aumentaron. De las restantes, 4 se 

mantuvieron en valores normales durante el Programa (menos de 140 mg/dl, considerado 

bueno según la Norma Oficial Mexicana para la prevención, tratamiento y control de la 

diabetes) y sólo 1 participante no tuvo suficientes mediciones para observar claramente el 

comportamiento de su nivel de glucosa. 
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Figura 48. Comportamiento de la tensión arterial de las participantes diabéticas que 

presentaron cambios a lo largo de las 11 sesiones del Programa. 
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La Figura 48 muestra el comportamiento de la tensión arterial; 5 de las 1 O adultas 

mayores diabéticas se beneficiaron con el Programa, ya que disminuyó su tensión arterial. 

También se observa que 3 adultas mayores diabéticas aumentaron su tensión arterial a lo 

largo del Programa. El resto de las adultas mayores del grupo de diabéticas mantuvieron 

su tensión arterial dentro de los valores normales (S140/85mmHg). 

Figura 49. Comportamiento de la tensión arterial de las participantes hipertensas que 

presentaron cambios a lo largo de las 11 sesiones del Programa. 
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La Figura 49 presenta el comportamiento de la tensión arterial en las participantes 

hipertensas; 5 de las 19 disminuyeron su presión arterial, mientras que 3 la aumentaron. 

De las restantes, 7 mantuvieron su presión arterial dentro de los valores normales durante 

el Programa (~140/SSmmHg) y 4 no tienen valores suficientes para determinar el 

comportamiento de su tensión arterial a lo largo del Programa. 

Figura 50. Porcentaje de consumo adecuado de medicamentos de las participantes 

diabéticas que presentaron cambios a lo largo de las 11 sesiones del Programa. 
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Ella Figura 50, se observa que sólo 2 participantes de las 10 con diabetes mejoraron 

su consumo de medicamentos y que 3 no fueron adherentes. De las demás participantes, 

3 mantuvieron su consumo adecuado de medicamentos durante el Programa y 2 

participantes no registraron. 
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Figura 51. Porcentaje de consumo adecuado de medicamentos de las participantes 

hipertensas que presentaron cambios a lo largo de las 11 sesiones del Programa. 
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Continuación de la Figura 51. 
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Se observa en la Figura 51, que 4 adultas mayores de las 19 con hipertensión 

mejoraron su consumo de medicamentos y 6 no cumplieron con las dosis prescritas. De 

las restantes, 6 mantuvieron su consumo adecuado de medicamentos durante el 

Programa y 3 no registraron. 

Figura 52. Participantes diabéticas que presentaron cambios a lo largo de las 

11 sesiones del Programa en relación con el número de días que 

cumplieron con el régimen alimenticio. 
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Continuación de la Figura 52. 

Participantes que presentaron cambios significativos 
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Se presentan en la Figura 52 que 4 de 1 O adultas mayores diabéticas aumentaron en 

días el cumplimiento de su régimen alimenticio y 2 no fueron adherentes a su régimen. Es 

importante mencionar que durante todo el Programa, 1 participante cumplió entre 6 y 7 

días su régimen alimenticio, mientras que 3 adultas mayores no registraron. 
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Figura 53. Participantes hipertensas que presentaron cambios a lo largo de las 

11 sesiones del Programa en relación al número de días que 

cumplieron con el régimen alimenticio. 
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En la Figura 53 se presentan las participantes del grupo de hipertensión que 

cambiaron su ingesta de alimentos, 4 de las 19 participantes aumentaron los días de 

seguimiento del régimen alimenticio y 2 disminuyeron los días de cumplimiento del 

régimen. De las demás adultas mayores 9 se mantuvieron entre 6 y 7 días de seguimiento 

del régimen, mientras que 4 no registraron. 

Figura 54. Participantes diabéticas que presentaron cambios a lo largo de las 11 sesiones 

del Programa en relación al tiempo de actividad física semanal. 
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La Figura 54 presenta que 5 de 1 O adultas mayores diabéticas aumentaron la 

cantidad de actividad física semanal al tiempo recomendado; las restantes no registraron. 

Figura 55. Participantes hipertensas que presentaron cambios a lo largo de las 11 

sesiones del Programa en relación al tiempo de actividad física semanal. 
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Continuación de la Figura 55. 

Participantes que presentaron cambios significativos 
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En la Figura 55 se observa que 15 de 19 participantes realizaron mayor cantidad de 

actividad física semanal, en promedio, realizaron la cantidad de ejercicio recomendada 

por el Programa de Acción: Enfermedades Cardiovasculares e Hipertensión Arterial, 

S.S.A., de 35 a 45 minutos la mayoría de los días de la semana, 5 a 7 días/semana. De 

las restantes, 1 mantuvo el tiempo de ejercicio y 3 no registraron. 
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4~~>. Correlación entre las variables 

Para conocer la posible correlación entre las variables (peso, nivel de glucosa, tensión sistólica, 

tensión diastólica, GDS, BOl, Cuco, los factores del lnCaViSa y los registros conductuales) se aplicó la 

prueba r de Pearson. 

En este análisis se utilizaron ambas muestras juntas para correlacionar por separado las mediciones 

pre Y post. 

Las Tablas 13 y 14 presentan los resultados intercorrelaciones para las variables de la preevaluación 

y la postevaluación. 

Tabla 13 

lntercorrelaciones variables psicológicas, de salud y de adherencia terapéutica de la 

preevaluación. 

Factor Factor 
Peso Nivel de Tensión Tensión percepció relacione 

inicial glucosa sistólica diastólica 
GOS BOl CuCo nde S 

interpres 
salud 

onales 

Nivel de 
r Pearson .137 1.000 - - - - - - -

glucosa 
p .707 - - - - - - -
N 10 10 - - - - - - -

Tensión 
r Pearson -.095 -.585 1.000 - - - - - -

sistólica 
p .623 .075 - - - - - -
N 29 10 29 - - - - - -

Tensión r Pearson .201 -.122 .533"" 1.000 - - - - -
diastólic p .295 .737 .003 - - - - -

a N 29 10 29 29 - - - - -
r Pearson .008 -.346 .016 .063 1.000 - - - -

GOS p .969 .328 .936 .744 - - - -
N 29 10 29 29 29 - - - -

r Pearson -.331 -.IKHJ" .277 -.066 .720*" 1.000 - - -
BOl p .210 .031 .300 .809 _ooz - - -

N 16 7 16 16 11 16 - - -
rPearson .3W .485 -.160 -.127 .062 -.IJ51" 1.000 - -

CuCo p .050 .223 .446 .544 .769 .018 - -
N 25 8 25 25 25 13 25 - -

Factor rPearson .294 .147 -.150 -.072 .049 -.226 .256 1.000 -
percepci p .122 .685 .438 .709 .802 .399 .217 -

ónde 
N 29 10 29 29 29 16 25 27 salud -

Factor r Pearson .194 .084 -.223 -.064 -.154 -.132 -.116 .119"" 1.000 
relacion 

es p. .313 .817 .244 .742 .426 .626 .576 .000 .000 
interper 

N 29 10 29 29 29 16 25 29 27 sonales 
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Continuación Tabla 13 
F•ctor F•ctor 

Cuestion p8FC8pci 
relllcion 

T-i6n .. 
Peso Nivel de T-i6n 

di•tólic GDS BOl 
ario de ónde 

lnt8rpr8 
inicial glucoa• sistólica Conocim ulud 

a SOM ... 
ientos lnC8VIS 

lnC8YIS • • 
Fac:tor r Pearson .138 .382 -.077 -.102 -.014 -.237 .120 .701- .ur 

funcione 
S 

p .476 .275 .690 .600 .942 .377 .568 .000 .001 
cogniliv 

N • 29 10 29 29 29 16 25 zt zt 
Fac:tor rPa.son .066 .184 -.193 -.087 -.232 -.400 -.210 •• 1,.. .12r 

estimaci 
6n p .732 .610 .316 .653 .226 .125 .314 .000 .000 

general 
de 

N 29 10 29 29 29 16 25 zt zt 
calidad 
de vida 

Registro rPNnlon -.056 .407 -.258 -.303 -.152 -.531 .101 -.124 -.209 
de p .782 .317 .194 .125 .450 .051 .639 .581 .296 

medica 
mentes N 27 8 27 27 27 14 24 24 27 

Registro rPe.son -.153 -.141 .127 -.034 .366 .256 -.354 -.147 .001 
de p .474 .763 .555 .876 .078 .398 .106 .493 .997 

alimento 
S N 24 7 24 24 24 13 22 24 24 

Registro rPNnlon .233 -.335 .047 -.183 .163 .273 -.121 -.093 -.097 
de p .242 .417 .817 .361 .418 .344 .573 .643 .629 

ac:tivida 
dflsica N 27 8 27 27 27 14 24 27 27 

Registro rPa.son -.033 . -.287 -.211 .399 • .313 .293 .190 
del 

consum p .895 .234 .386 .091 .221 .277 .435 
o de 

cig8rTos N 19 6 19 19 19 10 17 19 19 

Registro rPNnlon -.033 . -.287 -.211 .399 . .313 .263 .190 
del 

consum p .895 .234 .386 .091 .221 .277 .435 
o de 

alcohol N 19 6 19 19 19 10 17 19 19 

Registro 
rPearson -.025 .426 -.034 -.235 .145 .167 -.088 .061 .190 

de p .917 .341 .886 .319 .541 .624 .742 .798 .658 
-Yelo N 20 7 20 20 20 11 17 20 20 

Registro rPe.son -.166 . -.076 -.184 .278 -.280 .111 .248 .216 
de 

emocion p .485 .750 .438 es .236 .434 .661 .291 .360 

negativa 
N 20 6 20 

S 
20 20 10 18 20 20 

Registro rPearson .097 -.303 .112 -.175 -.014 -.200 .164 .316 .314 
del 

consum p .669 .560 .621 .437 .951 .554 .489 .153 .155 
o de 

N 22 6 22 22 22 11 20 22 22 
136 
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Continuación Tabla 13 
Factor 

estimació Registro Factor 
ng-al de 

funciones 
de medicam 

cogniliv• calidad entoe 
de vida 

Factor r 

estimaci6 
Pearso .soo- 1.000 -

ngeneral n 

de calidad p .005 -
de vida N 29 27 -

r 
Registro Pearso -.014 -.171 1.000 

de n 
medicame p .947 .395 

ntos 
N 27 27 27 
r 

Registro 
Pearso .019 .068 .180 

n 
de 

alimentos p .928 .751 .400 

N 24 24 24 
r 

Registro Pearso .068 -. 143 .131 
de n 

actividad p 
flsica 

.737 .478 .513 

N 27 27 27 
r 

Registro Pearso .336 .142 -.304 
del n 

consumo p .160 .562 .206 de 
cigarros 

N 19 19 19 

r 

Registro 
Pearso .336 .142 -.304 

n 
del 

consumo p .160 .562 .206 
de alcohol 

N 19 19 19 

r 
Pearso .235 .260 .205 

Registro 
n 

de 
desvelo p .319 .268 .385 

N 20 20 20 
r 

Registro Pearso .50f1• .416 .070 
de n 

emocione p .OZ3 .068 .770 
S 

negativas 
N zo 20 20 

r 
Registro Pearso .126 .125 .138 

del n 
consumo p .575 .579 .540 
decaf6 

N 22 22 22 

•correlación significativa a niVel 0.05 (2- colas) . 
.. CorrelaciOn significativa a nivel 0.01 (2<0181). 

Registro 
Registro 

Registro de del 
de 

actividad 
consumo 

a~mentoe 
flsica 

de 
cigarros 

- - -
- - -
- - -
- - -
- - -
- - -
- - -
- - -

- - -
.015 1.000 -
.944 -
24 27 -

-.174 .094 1.000 

.520 .703 

16 19 19 

-.174 .094 1.000*" 

.520 .703 .000 

16 19 19 

. 291 .046 • 

.257 .848 

17 20 18 

. 058 .037 . 

.824 .877 

17 20 18 

.257 -.094 -.025 

.288 .677 .919 

19 22 19 

• No se analiza'on esta1 variablea porque el valor mlnimo de una de la variable es COilltante. 

Registro Registro 
del Registro de 

consumo de emocione 
de desvelo S 

alcohol negativas 

- - -
- - -
- - -
- - -

- - -
- - -
- - -
- - -
- - -
- - -
- - -
- - -
- - -

- - -

- - -
1.000 - -

- -
19 - -
• 1.000 -

.000 -
18 20 -. .384 1.000 

.104 

18 19 20 

-.025 ~41 .. .119 

.919 .044 .627 

19 11 19 
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En la Tabla 13 se obseNa que existe comtIad6n estadlsticarnente significativa entre las 

siguientes variables. 

La tensión diastólica corrRlciona con la tensión sisttMica (X)f1 un coeficiente de correIaci6n 

de Pea~ r = .533, p =.003, lo que indica que aftos valores de tensión diastólica estuvieron 

asociados con aHes valores de tensión sistólica en los adultos mayores en la preevaluaci6n. 

Se enoontró que el BOl c:orretaciona con '" variabfes: 

• Se relaciona negativamern con el nivel de gJuoosa con un c.oefIc:iet lte de COO'8Iad6n de 

Peal'lOn r = -.800, p =.031 , a mayor nivel de glucosa menor puntaje obtenido en el BOl. 

es decir, menor depresión en los adulto. mayores. Esto podrla deberse a que las 

personas al sentirse menos deprimidas desaJidan sus conductas de salud, lo que 

probablemente incntmenta sus niYeles de gIucoaa. 

• ~a con el GDS con un c:oefic::jente de c:::omtIaci6n de Pearson r = . no, p =.002, 

lo que dernuntra que existe consistencia entJe las respuestas de los adultos mayotft a 

ambos instrumentos. 

• Con el Cuco COIT8Iaciona negativamente r = -.651, P ::.018; los aloa puntajes obCIItnidos 

en el BOl estuvieron asociados con poseer poca infonnaá6n acerca de la enfermedad. Se 

puede pensar que la inc:eftidumbre de las adultas mayOfel at contar con poca informaci6n 

de la enfermedad les genet'8 un MIado de depntsión. Esto tambi6n se puede expIcar 

pofqU8 la depresión impide el conecto fl.ncionamiento cognoscitivo o la búsqueda activa 

de información. 

• En cuanto al peso inicial se encontró que eorreIaciona con el Cuco con un coeficiente de 

correlación de Peanson r = .398, P =.050; a mh conocimientos sobr8 la enfermedad 

mayor peso en las adunas mayores, el ooeficieIlIe de c:orreIac:i6n es ba;o y la reiaci6n es 

dificil explicar, o tal vez exista una tercer variable con la que se relacionan ambas. 

Se encontró el Factor de prerc:epcXIn de salud del InCaVISa COfTeIaciona con los otros factores 

dellnCaVISa: 

• Con el Factor de raIaciones interpersonales del InCaVtSa oon un coeficiente de 

CXIIl'eIa06n de P8am)n r = .819, p =.000. 

• Con el Factor de funciones cognitivas del InCaVlSa con un coeficient8 de corntIaci6n de 

Pearwon r = .701 . P =.000. 

• Con el Factor de estimación general de calidad de vida dellnCaVISa con un ooeficiente 

de correlación de PeatSOn r = .615, P =.000. 

El Factor de rtHaciones interperIonaIes dellnCaVlSa COfTeIaciona con los otros factonts del 

InCaVlSa, con el Factor de funciones cognitivas dellnCaVISa con un coeficiente de comtIaci6n 
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de Pearson r = .585, P =.001 ; con el Fac:lO( de estimación general de calidad de vida del 

InCaViSa con un coeficiente de correlación de Pearson r:::: .724, p =.000. 

El factor de funciones oognitivas correlaciona con el Factor de estimación general de calidad 

de vida con un coefICiente de correlación de Pearson r= .506, p =.005. 

Estas correlaciones indican la ~ entre los factores del InCaYlSa y la consistencia de 

las adultas mayores al contestar este inventario, es ded!", al puntuar alto en alguno de los 

factores dellnCaViSa es probable que puntuara alto en otro de los factores. 

El FadO( de funciones cognitivas del InCaVISa correlaciona con el registro de emociones 

negativas con un coeficiente de correlación de Pearson r = .506, p =.023; a altos puntajes 

obtenidos en el Factor fl..nciones cognitivas mayor reporte de emociones negativas, lo cual deja 

ver que cuando las adultas mayores se percatan con ooa disminud6n de memoria o de sus 

capaQdades cognitivas muy probabtemente esto les genere enojo o alguna otra emoción 

negativa. O que las personas con problemas emocionales tienen menor ejecución cognoscitiva. 

la mayoria de las adultas mayores que participaron en esta investigación no consume 

alcohol ni cigarro por lo que en este análisis resultó una reaci6n espuria entre el registro de 

consumo de alcohol con el registro de consumo de cigarro, ya que el coetiOente de correlación 

de Pearson r = 1.000. 

El registre de desvelo correlaciona con el registro de consumo de café con un coeficiente de 

correlación de Pearson r =.479, p =.044. esta refación seftala que a mayor número de veces 

que se desvelan las adultas mayores mayor consumo de café, esto puede explicarse dado que 

el café es un activador y muy probablemente sea el causante del desvelo, o que las personas al 

develarse consumen café pata mantenerse despiertas. 
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Tabla 14 

lntercorrelaciones variables psicológicas, de salud y de adherencia terapéutica de la 

postevaluación. 

Factor 
Factor 

Nivel de T-ión T-ión pen:epció 
relacione 

P•ofmal 
gluco.a sistólica dialtólica 

GDS BOt CuCo nde S 
interpres 

salud 
onale. 

Nivel de 
rPearson .231 1.000 - - - - - - -

glucoaa 
p .521 - - - - - - -
N 10 10 - - - - - ! -

T~ 
rPearson .089 -.168 1.000 - - - - - -

sistólica 
p .645 .642 - - - - - -
N 29 10 29 - - - - - -

T-ión 
rPearson .139 -.291 .31 .. 1.000 - - - - -

diallólica 
p .471 .415 .tul - - - - -
N 29 10 ZJ 29 - - - - -

r Pearson .302 .021 .071 -.045 1.000 - - - -
GDS p .119 .953 .n1 .819 - - - -

N 28 10 28 28 29 - - - -
r Pearson .089 -.206 .309 .219 .471" 1.000 - - -

BOl p .652 568 .109 .264 .010 - - -
N 28 10 28 28 21 .18 - - -

r Peerson .454" .169 -.304 -.112 -.249 •. 5fz- 1.000 - -
CuCo p .(H5 .640 .115 .571 .202 .002 . . 

N 21 10 28 28 28 21 28 . . 
Factor r Pearson .159 .355 ·.«U" -.168 .«U" .228 .125 1.000 . 

percepció p .409 .314 .030 .384 .on .243 .528 -
nde 

N 29 10 ZJ 29 21 28 28 28 salud 
. 

Factor r Pearson .075 .111 ·.312 -.292 .268 .159 .145 .7J.r" 1.000 
relacione 

• p .699 .761 .099 .124 .171 .418 .462 .DOD .000 
interpres 

N 29 10 29 29 28 28 28 ZJ 28 onalea 

Factor rPewaon · .155 · .150 -.161 .052 .276 .5111"" -.131 .114*" .51%* 
funciones p .421 .679 .405 .766 .155 .002 .505 .DDD .005 cognitiva 

S N 29 10 29 29 28 ZJ 28 21 21 
Factor rPearson -.011 .471 · .166 · .194 . 403• .233 -.031 ....... .133" 

estimació 
n general p .954 .169 .329 .314 .033 .233 .en .DOD .DOD 

de 
calidad N 29 10 29 29 28 28 28 ZJ 21 
de vida 

Registro r Pearson -.040 .218 ........ -.237 -.199 •. n-ro .41r' .082 -.053 
de p .854 .638 .DOD .268 .363 .DDD .025 .703 .804 

medicam 
ent01 N 24 7 24 24 23 23 23 24 24 

Registro 
rPewaon .348 .097 .038 -.027 .158 -.074 .293 .045 .007 

de p .113 .836 .868 .904 .494 .751 .198 .842 .9n 
aliment01 

N 22 7 22 22 21 21 21 22 22 

Registro rPewaon -.094 .329 .012 -.176 · .038 .352 · .344 · .094 · .007 
de p .662 .472 .956 .411 .863 .099 .108 .663 .973 

actividad 
flsica N 24 7 24 24 23 23 23 24 24 
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Continuación Tabla 14 

Factor Factor 

Niwll de Tensión Tensión percepci6 
relacione 

Pesofmal GDS BOl CuCo S 
glucosa sistólica diastólica nde 

inll!fPI"es 
salud 

onales 

Registro r Pearson . . . . . . . . . 
del 

consumo p 
de 

cigarros N 17 6 16 16 16 16 16 17 17 

Registro r Pearson .016 . .332 .132 . • . -.u1- -.ser 
del 

consumo p .952 .193 .613 .005 .otU 
de 

alcohol N 17 6 17 17 17 17 17 17 17 

r Pearson -.167 . -.088 .136 -.295 -.261 -.177 -.119 -.224 
Registro 

de p .494 .720 .579 .234 .296 .482 .628 .357 
desvelo 

N 19 6 19 19 18 18 18 19 19 -
Registro rPearson -.042 -.420 -.313 -.068 .052 -.170 -.076 .590** .371 

de 
emocione p .859 .348 .180 .777 .833 .486 .758 .001 .107 

S 

negativas N 20 7 20 20 19 19 19 20 20 

Registro rPearson .518" .971- -.087 -.082 .012 -.265 .192 .304 .302 
del p .033 .001 .739 .754 .966 .321 .476 .235 .238 

consumo 
de café N 17 e 17 17 16 16 16 17 17 
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Continuación Tabla 14 

Factor Registro 
Factor •tim!EiO de funcione. n~el rnedicam cognitivas de calidad entoe de vida 

Factor r .nr 1.000 
estimiEión P ... on -
gen•alde p .010 -
calidad de 

vid• N 21 28 -
Registro 

r -.331 -.095 1.000 P .... on 
de 

medicame p .115 .660 
ntoe N 24 24 24 

r -.332 .228 .235 
Registro P..son 

de p .132 .306 .304 
alimenloe 

N 22 22 21 

Registro 
r -.018 .126 -.092 P..son 

de 
actividad p .933 .557 .683 

llsica N 24 24 22 

Registro 
r . . • 

P ... on 
del 

consumo p 
de 

cig.roe N 17 17 15 

r -.463 ....... -.027 
Registro P ... on 

del p .081 .002 .924 
consumo 

de alcohol 
N 17 17 15 

r -.306 -.052 .161 P .... on 
Registro 

p .203 .832 .538 dede.wlo 
N 19 19 17 
r .032 .130 .084 

Registro P ... on 
de p .893 .586 .740 

emocional 
negativas 

N 20 20 18 

Registro 
r -.354 -.084 .040 P..son 

del 
consumo p .164 .750 .884 
decal6 N 17 17 16 . Correl8ción ll!lni!ic=-rva • nivel 0.05 (2- cola) . 

- Comlllción lignificativa a nMII 0.01 (2-c:ola). 

Registro Registro 
Registro de del 

de actividad 
consumo 

alimenloe de flsic:e cia.roe 

- - -
- - -
- - -
- - -
- - -
- - -

1.000 - -
- - -

21 - -
.266 1.000 -
.244 -
21 24 -. . . 
13 15 17 

.082 .099 . 

.840 .n5 

13 15 17 

-.108 .033 

.708 .901 

15 17 17 

-.084 -.108 

.815 .676 

16 18 17 

.158 -.178 

.591 .525 

14 15 16 

• No se analizaron 1111a v.iablel porque el valor mlnmo de una de 181 variable es conatante. 

Regiltro 
Registro 

del 
Regiltro de 

de emocione consumo de. velo 
de alcohol S 

neoativas 

- - -
- - -
- - -

- - -
- - -
- - -
- - -
- - -
- - -
- - -
- - -
- - -
- - -
- - -
- - -

1.000 - -
- -

17 - -
-.083 1.000 -
.812 -
17 18 -

-.083 1.0011*" 1.000 

.812 .000 

17 17 20 

-.108 _...,.. .ar 
.696 .000 .031 

16 11 17 
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En la Tabla 14 se observa que existe correlación estadísticamente significativa entre las 
siguientes variables. 

El peso final correlaciona con el Cuco con un coeficiente de correlación de Pearson r = .454, 

p =.015; que indica que a mayor cantidad de conocimientos sobre la enfermedad mayor peso 

en los adultos mayores, al igual que en la correlación de las variables de la preevaluación, 

puede existir una tercer variable con la que se correlacionen ambas. También se encontró que 

el peso final correlaciona con el registro de consumo de café con un coeficiente de correlación 

de Pearson r = .518, p =.033, que indica que a mayor peso mayor consumo de café. 

Se encontró que la tensión diastólica correlaciona con la tensión sistólica con un coeficiente 

de correlación de Pearson r = .369, p =.049; altos valores de tensión diastólica estuvieron 

asociados con altos valores de tensión sistólica en los adultos mayores. 

La tensión sistólica correlaciona con el registro de medicamentos con un coeficiente de 

correlación de Pearson r = -.684, p =.000, a altos niveles de tensión sistólica menor porcentaje 

del consumo de medicamentos. En otras palabras, cuando los adultos mayores presentan bajos 

niveles de tensión sistólica se asocia con toma adecuada de sus medicamentos, o viceversa, 

cuando presentan altos niveles en la tensión sistólica se asocia con la toma inadecuada. 

Se encontró que el nivel de glucosa correlaciona con el registro de consumo de café con un 

coeficiente de correlación de Pearson r = .971, p =.001, esta relación revela que a altos niveles 

de glucosa se asocia fuertemente con alto consumo de café. 

En cuanto al BOl, en la Tabla 14 se observa que correlaciona con 5 variables: 

• Correlaciona con el GDS con un coeficiente de correlación de Pearson r = .477, p =.010; a 

altos puntajes obtenidos en el GOS altos puntajes obtenido en el BOl, lo que demuestra 

que existe consistencia entre las respuestas de los adultos mayores a ambos instrumentos. 

• Con el Cuco correlaciona negativamente con un coeficiente de correlación de Pearson 

r = -.562, p =.002; los altos puntajes obtenidos en el BOl se relacionan con la poca 

información acerca de la enfermedad que poseen los adultos mayores. 

• Con el Factor de funciones cognitivas del lnCaViSa con un coeficiente de correlación de 

Pearson es r = .570, p =.002, esta relación señala que a altos puntajes obtenidos en el BOl 

altos puntajes en el Factor de funciones cognitivas (mayor deterioro), lo que indica que los 

adultos mayores que perciben un deterioro en sus funciones cognitivas presentan niveles 

altos de depresión, o que la depresión produce la percepción del deterioro. 
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• También se encontr6 una coneIaci6n negativa con el registro de medicamentos con un 

coeficiente de correIac:i6n de Pea~ r = -.674, P =.000, esto indica que los aJtos pontajes 

obtenidos en el BOl se asocia con un bajo porcentaje en el consumo de medicamentos. 

Esto puede l"8YeIar que los idJltos mayores al obtener altos puntajes en el Bot, que indican 

estados de depfesi6n, no toman adecuadamente los medicamentos, o vioevefN. 

El Factor de petc::epcióh de salud det InCaV.sa correIadona con los otros factores del 

InCaViSa: 

• Con el Factor de nriac:iones interpermnales del InCaVISa con un coeficienttt de c::omtIaci6n 

de P~ r = .794, p .000. 

• Con el factor de funciones cognitivas del InCaVISa con un c:oefic:iente de c:oneIac::ión de 

Pearson r = .614, P =.000: con el fac::tcr de estimaci6n general de c::üdad de vida del 

InCaViSa con un coeficiente de c::oneIaci6n de Pear1Qn r = .684, p =.000. 

El factor de relaciones i~1es del InCaVlSa c.orre!aciona con el Fac::tcr de 

funciones cognitivas del InCaVISa con un coeficiente de ccmtIación de Peanton r = .512, 

p=.005: con el Factor de estimación general de c:aIid.t de vida del InCaVISa con un coeficiente 

de ooneIaci6n de Pe8l'8Of1 r = .633, p = .000. 

El Factor de funciones cognitivas del InCaVlSa correlaciona con el Factor de estimaciOn 

general de calidad de vida del InCaVISa con un c:oeficierne de comtIaci6n de Pe8fSOr'l r = .473, 

P =.Q10. 

Eslas CDmtIaciones indican la relación entre los factoma del InCaVISa y la consislenc:ia de 

las idJltas mayores al contestar este inventario, es decir, al puntuar alto en alguno de los 

factores dellnCaVISa es probable que punIUaIa afto en 0C10 de los factores. 

El Factor de perc::epci6n de salud del InCavlSa comtIaciona con: 

• El registro de consumo de alcohol de manera negativa con un c:oeficiente de c:orreIación 

de Pearson r:: -.651 , p =.005. Esto indica que a mayor oonaumo de alcohol menor 

puntajas en el fador peroepci6n de salud, es decir que las a:tuftal mayores que pe! c:ibeI. 

$U salud como mala consumen menos alcohol, o vic:eYeraa. 

• El registro de emociones negativas con un coeficiente de ooneIaci6n de Perarson r :: 

.590, p =.006, es decir, a mayor puntaje en el factor peroepción de salud mas emociones 

negativas registradas, lo qt.e indica que las peqon8I que perc:ibeIl su salud Q)tr'IO mala 

presentan mis emoc:ioIM!IS negativas o vic::eYetsa. 

El Factor de relaciones interpefsonaIes del InCaVISa correIadona negativamente con el 

registro de alcohol con un c:oefic::ienIe de oomtIac::j6n de Pearaon r :: -.663, p " .004; a mayor 
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puntaje en el factor relaciones interpersonales menor consumo de alcohol, lo que quiere decir 

que las personas que perciben deterioro en sus relaciones interpersonales no consumen 

alcohol. 

El Factor de estimaci6n general de calidad de vida del InCaViSa correlaciona 

negativamente con el registro de alcohol con un coeficiente de correlación de Pea~ r = -.696, 

P =.002. Esta correlación indica que a mayor puntaje en el factor estimación general de calidad 

de vida menor consumo de alcohol, es decir, las personas que perciben una mala calidad de 

vida no consumen alcohol. 

El registro de medicamentos correlaciona con el CUCO con un coeficiente de correlac:i6n de 

Pearson r = .467, P =.025, a mayor porcentaje de medicamentos mayor conocimientos sobre la 

enfennedad, esto nos indica que los adultos mayores al tener más información es más probable 

que se tomen los medicamentos. 

El registro de consumo de café correlaciona con el registro de desvelo con un coeficiente 

de correlación de Pearson r =.893, p =.000; a mayor consumo de café rnú veceI se desvelan 

los adultos mayores o YiceYelS8. 

El registro de consumo de café también correlaciona con el registro de emociones 

negativas con un coeficiente de correlaci6n de Pea~ r = .523. P =.031. a mayor consumo de 

café tengan los adultos mayores más emociones negativas presentan. 

El registro de emociones negativas correlaciona con el registro de desvelo con un 

coeficiente de correlación de Pearson r = 1.000, P =.000, indica que las personas al presentar 

mas emociones negativas más veces se desvela, esto nos hace pensar que los adultos 

mayores cuando presentan emociones negativas es muy probable que se desvelen. Esta 

cornHación se debe a que todas las adultas mayores que se desvelaron registraron una 

emoción negativa, pero es más probable que esta correiaci6n se explique por los pocos 

registros de estas conductas de riesgo. 
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Al comparar las Tablas 13 y 14 se observa que las correlaciones entre las variables de la 

preevaluaci6n se mantienen en la postevaluaci6n, excepto la relación positiva entre nivel de 

depresión según el 801 Y el nivel de glucosa, la ~ positiva entre el fador funciones 

cognitivas y el regmro de emociones y la r8Iaci6n positiva entnt fumar y beber alcohol. 

En la postevaluación se observan nueva ~, entr8 las más importantes esta la 

relación entre tensión sistólica y el registro de toma de medic:amenl:os que indica que al fnalizar 

el Programa las adultas mayores que ¡naentaron ba¡os nive6es de tensión sistólica toman 

adecuadamente sus rnedicamentot.. El nivel de depr8Si6n Y regisb'o de toma de medicamentos 

correlacionaron negaWamerrte a6 finalizar el Programa, lo que quiere decir que las adultas 

mayores que presentaron niYelet: anos de dept'eüm no tomaban adec::uadal'l"lente !SUS 

medicamentos. El nivel de depresión medido por el BOl con el conocimiento de la ellfennedad 

tuvieron también una reIaci6n negativa al finalizar el Programa, es decir, un nivet bajo de 

depresión estuvo aaoaado con el poseer mas información acerca de la enfermedad. El 

conocimiento de la enfermedad y el regilb'o de toma de medicamentos comtIacionaron al 

finalizar el Programa, 10 que quiete decir que ellener '"'- conocimientos sobnt la enfennedad 

se uoci6 al adecuado consumo de medicametdoe. 

El que se presentan.-I esta relaciones al fnaMzar el Programa puede indicar que la 

intefVenci6n tuvo resunados favorables en las conductas de adherencia y depre:si6n. 

Con los resuHados obtenidos se COfTObora la nKaci6n entre estikJ de vida Y salud, 

emociones y salud, conocimientos y conc:kJctas de adherencia, lo que hace evidente la 

importancia de las intervenciones psicoI6gk:as para el tratamiento de la diabetes Y de la 

hipertensión, al igual que otras enfermedades aórlicaa que su eüoIogia está fuertemente 

retacionada con el estik) de vida. 
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510
• Perfiles de ... adultas m.lyo,.. que participaron y no participaron en el 

Program.l 

Con la finalidad de obtener perfiles de la pobIaci6n de adultos mayores que 

conckJyeron y de los que desertaron-no aceptaron participar en el ·Programa de atención 

psicológica a adultos mayores con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 y/o 

hipertensión". se formó un grupo con las sujetos que concluyeron y otro con las que no 

aceptaron o desertaron. Las freaJencias de las variables demográficas. instrumentos 

psicornétricos a indicadores de salud se al'fl9aron en tabias de contingencia y se 

sometieron a análisis mediante la prueba .¿.. 
La distribución de freru8flcias de algunas variables no alcanzó el altano para aplicar 

la prueba .¿. (más del 20% de a!ldillas presentó frecuencias esperadas menores que 

cinco), por lo que en algunos casos se agruparon los intervalos de las variables Y se 

realizó la prueba de probabilidad exacta de Fisher. 

A continuación se presentan las tabias de contingencia con frecuencias y porcentajes 

que cruzan las variables: conduyeron-d&sertaron I no aceptaron participar en el Programa 

con cada una de las variables demográficaS y psicométricas de la preevaluaci6n. 
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Tabla 15 

Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron ó desertaron-no aceptaron 

participar en el Programa en relación con diagnóstico de una o dos patologías. 

Grupo al que pertenece el 

Presencia de una o dos enfermedades 
sujeto 

Total 
Desertaron o 

Concluyeron 
no aceptaron 

Presencia de diabetes o Frecuencia 27 18 45 

hipertensión Porcentaje 60.0 40.0 100.0 

Comorbilidad de diabetes e Frecuencia 2 8 10 

hipertensión Porcentaje 20.0 80.0 100.0 

Frecuencia 29 26 55 
Total 

Porcentaje 52.7 47.3 100.0 

Probabilidad exacta de Fisher p = .035 

El resultado de la probabilidad exacta de Fisher indica que la distribución de 

frecuencias no es aleatoria, sino que hay una mayor probabilidad de concluir el programa 

en aquellas pacientes que tenían solo una patología y mayor probabilidad de desertar o 

no aceptar participar en el Programa cuando se tenlan dos enfermedades. Los que 

presentan comorbilidad entre diabetes e hipertensión desertaron o no aceptaron en mayor 

proporción probablemente debido a que las personas con dos enfennedades se sienten 

incapaces de afrontar y controlar ambas enfermedades, ya que implica un mayor esfuerzo 

para modificar ciertos hábitos como la dieta (baja en grasas, azúcares y sodio), o bien que 

tienen menores expectativas de mejorar su estado de salud, mayor malestar y menos 

ánimo de participar en este tipo de programas o porque su falta de interés en su 

autocuidado es una variable importante en la presencia de ambas patologías. 
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Tabla 16 

Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron ó desertaron-no aceptaron 

participar en el Programa en relación con la Casa de Asistencia Social a la que acuden. 

Grupo al que pertenece el Total 

Casa de Asistencia Social a la que sujeto 
acude el sujeto Concluyeron Desertaron o 

no aceptaron 

Benita Galeana Frecuencia 10 17 27 

Porcentaje 37.0 63.0 100.0 

Años Felices Frecuencia 19 9 28 

Porcentaje 67.9 32.1 100.0 

Total Frecuencia 29 26 55 

Porcentaje 52.7 47.3 100.0 

Chi cuadrada Valor de x"" 1 Grados de libertad 1 p 

5.238 1 1 1 .022. 

La prueba Y! para determinar la dependencia entre la participación y la Casa de 

Asistencia Social mostró que existe dependencia significativa entre concluir ó desertar-no 

aceptar participar en el Programa y la Casa de Asistencia Social a la que acuden. Se 

observa que 213 de las personas que acuden a la casa "Benita Galeana· desertaron o no 

aceptaron, mientras que 213 de las personas que acuden a la casa "Años Felices" 

concluyeron el Programa. Una posible explicación por la que los adultos mayores de la 

casa • .AI\os Felices concluyen más es el liderazgo de la coordinadora que fomenta la 

cohesión y participación de los asistentes. Otra posible explicación de que concluyan más 

los adultos mayores de "Años Felices" es que en ésta se promueve más el cuidado de la 

salud y el bienestar físico, mientras que en "Benita Galena" hay una mayor promoción de 

actividades culturales y recreativas. 
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Tabla 17 

Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron 6 desertaron-no aceptaron 

participar en el Programa en relación con la escolaridad. 

Grupo al que pertenece el sujeto 

Escolaridad Desertaron o no Total 
Concluyeron 

aceptaron 

Frecuencia 5 10 15 
Analfabeta 

Porcentaje 33.3 66.7 100.0 

Primaria Frecuencia 15 10 25 

incompleta Porcentaje 60.0 40.0 100.0 

Primaria Frecuencia 6 4 10 

incompleta Porcentaje 60.0 40.0 100.0 

Secundaria Frecuencia 2 o 2 

Completa Porcentaje 100.0 100.0 

Carrera Frecuencia 1 1 2 

técnica Porcentaje 50.0 50.0 100.0 

Frecuencia o 1 1 
Licenciatura 

Porcentaje 100.0 100.0 

Frecuencia 29 26 55 
Total 

Porcentaje 52.7 47.3 100.0 

En la Tabla 17 se observa que los adultos mayores que tienen cuando menos parte de 

la educación básica tienen más del 50% de sujetos que concluye el programa, mientras 

que las analfabetas mayoritariamente no aceptaron o desertaron. Esto puede deberse a 

que probablemente por percibirse poco capaces para participar y realizar las actividades 

solicitadas o por no ser conscientes de los beneficios que éste podrfa aportarte&. 
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Tabla 18 

Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron 6 desertaron-no aceptaron 

participar en el Programa en relación con el número de familiares con quien viven. 

Número de familiares con 
Grupo al que per18nece el sujeto 

Desertaron o no Total 
quien vive el sujeto Concluyeron 

aceptaron 

Frecuencia 5 1 6 
o 

Porcentaje 83.3 16.7 100.0 

Frecuencia 16 8 24 
1 

Porcentaje 66.7 33.3 100.0 

Frecuencia 4 4 8 
2 

Porcentaje 50.0 50.0 100.0 

Frecuencia 3 5 8 
3 

Porcentaje 37.5 62.5 100.0 

Frecuencia 1 6 7 
4 

Porcentaje 14.3 85.7 100.0 

Frecuencia o 2 2 
5 

Porcentaje 100.0 100.0 

Frecuencia 29 26 55 
Total 

Porcentaje 52.7 47 .. 3 100.0 

En la Tabla 18 se observa la frecuencia y porcentajes de los adultos mayores que 

concluyeron 6 desertaron-no aceptaron participar en el Programa, en relación con el 

número de familiares que viven con ellas; a menor número de personas con quienes viven 

mayor probabilidad de concluir el Programa, lo cual podrfa atribuirse al menor número de 

responsabilidades y actividades dentro del hogar, o a su mayor necesidad de contado 

social. Los adultos mayores que viven con tres o más personas en su mayorfa no 

aceptaron o desertaron, probablemente porque tienen que cumplir con mayores 
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responsabilidades en el hogar y tienen mayores oportunidades y exigencias de la 

convivencia con sus familiares. 

Tabla 19 

Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que conduyeron 6 desertaron-no aceptaron 

participar en el Programa en relación con la percepción de su estado de salud. 

Como percibe su estado de 
Grupo al que pertanece el sujeto 

Desertaron o no Total 
salud Concluyeron 

aceptaron 

Frecuencia 2 5 7 
Bueno 

Porcentaje 28.6 71 .4 100.0 

Frecuencia 21 13 34 
Regular 

Porcentaje 61 .8 38.2 100.0 

Frecuencia 4 4 8 
Malo 

Porcentaje 50.0 50.0 100.0 

Frecuencia 27 22 49 
Total 

Porcentaje 55.1 44.9 100.0 

En la Tabla 19 se observa que los adultos mayores que informaron que su estado de 

salud era bueno tuvieron una mayor proporción de · deserción y no aceptación, 

probablemente no consideraron necesaria o interesante la ayuda propuesta. De aquellos 

que reportaron su estado de salud como regular el 61 .8% concluyeron el Programa, tal 

vez porque consideraron que les ayudaría mejorar su estado de salud; parecería que las 

personas que perciben su salud como regular buscan y llevan a cabo alternativas para 

mejorarla. 

En el cruce de las variables aceptación 6 deserción-no aceptación con los puntajes de 

las pruebas psicométricas (EDG, BOl e lnCaViSa), se agruparon los puntajes de aruerdo 

con los intervalos que propone el manual para cada prueba. 
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Tabla 20 

Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron ó desertaron-no aceptaron 

participar en el Programa en relación con nivel de depresión según la Escala de 

Depresión Geriátrica. 

Puntajes de la Escala de 
Grupo al que pertenece el sujeto 

Desertaron o no Total 
Depresión Geriábica Concluyeron 

aceptaron 

Ausencia de Frecuencia 21 10 31 

depresión Porcentaje 67.7 32.3 100.0 

Depresión Frecuencia 7 9 16 
severa en 

Incremento Porcentaje 43.8 56.3 100.0 

Severamente Frecuencia 1 2 3 

deprimido Porcentaje 33.3 66.7 100.0 

Frecuencia 29 21 50 
Total 

Porcentaje 58.0 42.0 100.0 

En la Tabla 20 se presenta la frecuencia y porcentaje de sujetos que concluyeron, no 

aceptaron o desertaron de acuerdo con el nivel de depresión según la Escala de 

Depresión Geriátrica; se observa que aquellas personas que no presentaron depresión 

tuvieron mayor probabilidad de concluir el Programa, mientras que las personas que 

presentan un nivel severo de depresión desertaron o no aceptaron participar, esto 

concuerda con el menor interés en emprender nuevas adividades que el que presentan 

las personas más deprimidas. 
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Tabla 21 

Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron 6 desertaron-no aceptaron 

participar en el Programa en relación con nivel de depresión según el Inventario de 

Depresión de Beck. 

Puntajes del Inventario de Grupo al que pertenece el sujeto Total 

Depresión de Beck Concluyeron Desertaron o no 

aceptaron 

Depresión Frecuencia 4 1 5 

mínima 
Porcentaje 80.0 20.0 100.0 

-
Depresión Frecuencia 6 o 6 

leve 
Porcentaje 100.0 100.0 

Depresión Frecuencia 4 4 8 

moderada 
Porcentaje 50.0 50.0 100.0 

Depresión Frecuencia 2 2 4 

severa 
Porcentaje 50.0 50.0 100.0 

Total Frecuencia 16 7 23 

Porcentaje 69.6 30.4 100.0 

La Tabla 21 muestra que aquellas personas con un nivel de depresión mínimo o leve 

de aruerdo con los criterios de calificación del BOl concluyeron el Programa. Este 

resultado-replica el de la EDG que se presentó en la Tabla anterior. 
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Tabla 22 

Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron ó desertaron-no aceptaron 

participar en relación con el Fador de percepción de salud dellnCaViSa. 

Factor de percepción de salud Grupo al que pertenece el sujeto Total 

delinCa ViSa Concluyeron Desertaron o no 

aceptaron 

Muy buena Frecuencia 3 8 11 

Porcentaje 27.3 72.7 100.0 

Buena Frecuencia 8 8 16 

Porcentaje 50.0 50.0 100.0 

Regular Frecuencia 8 5 13 

Porcentaje 61 .5 38.5 100.0 

Mala Frecuencia 3 1 4 

Porcentaje 75.0 25.0 100.0 

Total Frecuencia 22 22 44 

Porcentaje 50.0 50.0 100.0 

En la Tabla 22 se observa que a mejor percepción de su salud, existió mayor 

deserción o no aceptación, probablemente su percepción de salud les impide considerar 

la importancia de la ayuda propuesta. Al igual que en la Tabla 19, se muestra que las 

personas que perciben su estado de salud como regular concluyen el Programa. 

Pareciera que a regular percepción de malestar mayor motivación para buscar opciones 

para mejorar su salud y mayor permanencia en el Programa. 
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Tabla 23 

Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron ó desertaron-no aceptaron 

participar en relación con su nivel de glucosa. 

Grupo al que pertenece el sujeto 

Nivel de glucosa Desertaron o no Total 
Concluyeron 

aceptaron 

Frecuencia 4 1 5 
Normal 

Porcentaje 80.0 20.0 100.0 

Frecuencia 6 7 13 
Elevado 

Porcentaje 46.2 53.8 100.0 

Frecuencia 10 8 18 
Total 

Porcentaje 55.6 44.4 100.0 

En la Tabla 23 se encuentra que los adultos mayores que presentaron un nivel de 

glucosa elevado tuvieron una mayor proporción de deserción y no aceptación, 

probablemente porque cuando los niveles de glucosa se encuentran elevados se 

presentan síntomas como visión borrosa, cansancio y fatiga lo cual impedía su asistencia 

al Programa. Aquellos que presentaron un nivel de glucosa normal concluyen el 

Programa, aparentemente porque al no presentar los síntomas de una hipergluc:emia 

pueden realizar sus actividades normalmente. 
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Las variables que no tuvieron ninguna dependencia y/o relación con la decisión del 

sujeto de participar o no, fueron: posee infonnación de la enfermedad, está bajo 

tratamiento médico, sigue las indicaciones de su médico, realiza ejercicio, factor de 

funciones cognitivas, factor de percepción general de calidad de vida, tensión sistólica y 

diastólica. Las Tablas 24 a 32 presentan las frecuencias y porcentajes que resultan al 

combinar estas variables. 

Tabla 24 

Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron ó desertaron-no aceptaron 

participar en el Programa en relación con si posee infonnación. 

Posee infonnac:ión ac:erca de 
Grupo al que pertenece el sujeto 

Desertaron o no Total 
la enfennedad Concluyeron 

aceptaron 

Frecuencia 16 10 26 
Si 

Porcentaje 61 .5 38.5 100.0 

Frecuencia 10 12 22 
No 

Porcentaje 45.5 54.5 100.0 

Frecuencia 26 22 48 
Total 

Porcentaje 54.2 45.8 100.0 
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Tabla 25 

Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron 6 desertaron-no aceptaron 

participar en el Programa en relación con si está bajo tratamiento médico. 

Grupo al que pertenece el sujeto 

Está bajo tratamiento médico Desertaron o no Total 
Concluyeron 

aceptaron 

Frecuencia 22 23 45 
Si 

Porcentaje 48.9 51.1 100.0 

Frecuencia 3 2 5 
No 

Porcentaje 60.0 40.0 100.0 

Frecuencia 25 25 50 
Total 

Porcentaje 50.0 50.0 100.0 

Tabla 26 

Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron 6 desertaron-no aceptaron 

participar en el Programa en relación con si sigue las indicaciones de su médico. 

Grupo al que pertenece el sujeto Total 
Sigue las indicaciones de su 

Concluyeron Desertaron o no 
médico 

aceptaron 

Si Frecuencia 22 20 42 

Porcentaje 52.4 47.6 100.0 

No Frecuencia 3 2 5 

Porcentaje 60.0 40.0 100.0 

Total Frecuencia 25 22 47 

Porcentaje 53.2 46.8 100.0 
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Tabla rr 
Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron 6 desertaron-no aceptaron 

participar en el Programa en relación con la práctica de ejercicio. 

Grupo al que pertenece el sujeto 

Practica ejercicio Desertaron o no Total 
Concluyeron 

aceptaron 

Frecuencia 3 o 3 
Si 

Porcentaje 100.0 100.0 

Frecuencia 23 21 44 
No 

Porcentaje 52.3 47.7 100.0 

Frecuencia 26 21 47 
Total 

Porcentaje 55.3 44.7 100.0 
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Tabla 28 

Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron 6 desertaron-no aceptaron 

participar en relación con el Fador de relaciones ~terpersonales dellnCaViSa. 

Factor de relaciones 
Grupo al que perlltnece el sujeto 

Desertaron o no Total 
interpersonales dellnCaVISa Concluyeron 

aceptaron 

Casi nunca Frecuencia 7 9 16 
perciben 

deterioro Porcentaje 43.8 56.2 100.0 

Pocas veces Frecuencia 11 7 18 
perciben 

deterioro Porcentaje 61 .1 38.9 100.0 

Aveces si, a Frecuencia 5 2 7 
veces no 

perciben Porcentaje 71 .4 28.6 100.0 
deterioro 

Frecuentemente Frecuencia o 3 3 
perciben 

deterioro PoÍ'centaje 100.0 100.0 

Frecuencia 23 21 44 
Total 

Porcentaje 52.3 47.7 100.0 
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Tabla 29 

Frecuencia y porcentaje de aduHos mayores que concluyeron ó desertaron-no aceptaron 

participar en relación con el Factor de funciones cognitivas delinCa ViSa. 

Factor de funciones cognitivas 
Grupo al que pertenece el sujeto 

Desertaron o no Total 
delinCa VISa Concluyeron 

aceptaron 

Nunca perciben Frecuencia 5 2 7 

deterioro Porcentaje 71.4 28.6 100.0 

Casi nunca Frecuencia 3 5 8 
perciben 

deterioro Porcentaje 37.5 62.5 100.0 

Pocas veces Frecuencia 7 7 14 
perciben 

deterioro Porcentaje 50.0 50.0 100.0 

A veces si, a Frecuencia 4 2 6 
veces no 

perciben Porcentaje 66.7 33.3 100.0 
deterioro 

Frecuentemente Frecuencia 5 3 8 
perciben 

deterioro Porcentaje 62.5 37.5 100.0 

Siempre perciben Frecuencia 2 2 4 

deterioro Porcentaje 50.0 50.0 100.0 

Frecuencia 26 21 47 
Total 

Porcentaje 55.3 44.7 100.0 
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Tabla 30 

Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron 6 desertaron-no aceptaron 

participar en relación con el Factor de estimación de calidad de vida. 

Factor de estimación general 
Grupo al que per18nece el sujeto 

Desertaron o no Total 
de calidad de vida dellnCaVISa Concluyeron 

aceptaron 

Nunca perciben Frecuencia 1 3 4 

deterioro Porcentaje 25.0 75.0 100.0 

Casi nunca Frecuencia 10 12 22 
perciben 

deterioro Porcentaje 45.5 54.5 100.0 

Pocas veces Frecuencia 11 6 17 
perciben 

deterioro Porcentaje 64.7 35.3 100.0 

Aveces si, a Frecuencia 5 1 6 
veces no 

perciben Porcentaje 83.3 16.7 100.0 
deterioro 

Frecuencia 27 22 49 
Total 

Porcentaje 55.1 44.9 100.0 
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Tabla 31 

Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron ó desertaron-no aceptaron 

participar en el Programa en relación con la tensión sistólica. 

Grupo al que pertenece el sujeto 

Tensión sistólica Desertaron o no Total 
Concluyeron 

aceptaron 

Tensión arterial Frecuencia 16 17 33 

nonnal Porcentaje 48.5 51 .5 100.0 

Tensión arterial Frecuencia 3 3 6 

elevada Porcentaje 50.0 50.0 100.0 

Hipertensión leve Frecuencia 8 5 13 

fase 1 Porcentaje 61 .5 38.5 100.0 

Hipertensión Frecuencia 2 o 2 
moderada 

fase2 Porcentaje 100.0 100.0 

Hipertensión Frecuencia o 1 1 

grave fase 3 Porcentaje 100.0 100.0 

Frecuencia 29 26 55 
Total 

Porcentaje 52.7 47.3 100.0 
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Tabla 32 

Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron ó desertaron-no aceptaron 

participar en el Programa en relación con la tensión diastólica. 

Grupo al que pertenece el sujeto Total 

Tensión diastólica Concluyeron Desertaron o no 

aceptaron 

Tensión arterial Frecuencia 22 18 40 

normal 
Porcentaje 55.0 45.0 100.0 

Tensión arterial Frecuencia 2 1 3 

elevada 
Porcentaje 66.7 33.3 100.0 

Hipertensión leve Frecuencia 2 6 8 

fase 1 
Porcentaje 25.0 75.0 100.0 

Hipertensión Frecuencia 3 o 3 

moderada 

fase2 
Porcentaje 100.0 100.0 

Hipertensión Frecuencia o 1 1 

grave fase 3 
Porcentaje 100.0 100.0 

Total Frecuencia 29 26 55 

Porcentaje 52.7 47.3 100.0 

Las adultas mayores que tienen mayor probabilidad de concluir el Programa, son 

personas que padecen solo una enfermedad, acuden a la Casa de Asistencia Social 

"AOOs Felices", viven con pocos familiares, tienen poca escolaridad, perciben su estado 

de salud como regular, presentan ausencia o un nivel mínimo de depresión y en el caso 

de las pacientes diabéticas presentan un nivel normal de glucosa en sangre. 
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El Programa de atención psicológica para adultos mayores con diagnóstico de diabetes 

mellitus tipo 2 o hipertensión aumentó el conocimiento de la enfermedad, la adherencia 

terapéutica, el estado de salud y la calidad de v.ida de las adultas mayores, sin embargo, de 

manera inesperada los cambios obselVadOS fueron diferentes para cada una de las dos 

enfermedades de las que trata este estudio. 

En las pacientes con diabetes mellitus tipo 2 los beneficios ocurrieron üoicamerlte en el 

peso y en el nivel de depresión, ambos fueron menores al finalizar el Programa; mientras que 

en las pacientes hipertensas las diferencias se manifestaron en la disminución de la tensKm 

arterial sistólica y las emociones negativas registradas, y en un mejor apego al régimen 

alimenticio e incremento en la actividad flsk:a . Esto podrla explicarse debido a que el requisito 

de respuesta en el tratamiento para la diabetes es más alto que en el de la hipertensión, pues 

las pruebas de glucosa son proc:edimientos invasivos que son molestos para los pacientes. al 

igual que el inyectarse insulina, además la restricción de alimerltos es mayor (bajo consumo de 

azúcares, grasas y en ocasiones sal), por lo que la tasa de acI'Ierencia es mas baja en 

pacientes diabéticos (Cer1<oney & Hart, 1980; Vetler, Ramsey. lu&Cher. Schrey & Vetter, 1985; 

Williams, Martln & Coyle. 1967). 

los dos grupos mostraron al finalizar las sesiones de entrenamiento en relajación cambio en 

los indicadores fislológicos de este estado. Sin embargo, de los dos indicadores que se 

registraron, temperatura periférica y frecuencia respiratoria, se incrementó la temperatura 

periférica al final de la relajación en el grupo de diabéticas Y disminuyó la freruencia respiratoria 

en el de hipertensas. los requisitos melab6licos mas altos de los pacientes diabéticos podria 

hacer poco funcional la disminución de la frecuencia respiratoria Y con ella el ingreso de 

oxigeno al organismo (O. Velázquez, 20 de octubre. 2003). 

El conocimiento acerca de la enfermedad y la percepá6n de salud y bienestar fueron las 

únicas variables que se afectaron en la misma dirección en ambas enfermedades: 

incrementaron significativamente al finalizar el Programa lo cual se debe probablemente a que 

al presentar mayor conocimiento de la enfermedad las ayuda a diferenciar mejor cuaNta son los 

slntomas especlflCOS de las consecuencias de la enfermedad lo que a su vez generó una me;or 
percepción de salud. 

A pesar de la alegada declinación cognoscitiva en la vejez Y de su escasa instrucción. las 

sujetos de este estudio adquirieron la mayoría de los conocimientos que se intentó ensetlarles. 

Este resultado coincide con la tesis de Femández-Ballesteros el. aJo (1999) sobre los adultos 

mayores, en la que afirma que son capaoes de nuevos aprendizajes y que la edad no trae 

consigo la incapacidad para aprender sino simplemente que no pueden aprender tan rápido 
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como lo hadan antes. Un fador importante para ~ aprendizaje es la relevancia que para los 

pacientes tiene conocer su enfermedad lo que crea o incrementa la motivación y su 

participación activa en el Programa, en otras palabras, al contar con mú infonnación o 

conocimientos sobfe su enfermedad las adultas mayores estuvieron dispuestas a colaborar de 

forma activa en su tratamiento. El mayor conocimiento les permite enfrentar algunas situaciones 

con el fn de controlar y prevenir compüc:aciones de la enfermedad. 

El cambio en calidad de vida, como efecto de la intervención, SÓlo se observó en ~ factor de 

pen::epci6n de salud y bienestar; podrIa atribuirse al incremento de conocimientos de la 

enfermedad y la adherencia terapéutica. 

Por otra parte, el incremento del conocimiento ~ la enfermedad Y la adherencia 

terap6utica indica una posib6e reIaci6n enn estas variabMta, ya que entre los factores que 

afectan las conductas de adherenc::ia (adernas de los de naturaleza socioec:::onómi, educativa 

o demogréflCa) están los asociados con la ignorancia, convicciones, craenciaa y actitudes de los 

pacientes, de tal foona que si e{ adulto mayor cuenta con infonnaci6n sobfe su enfennedad 

disnVnuye la ignorancia, las creencias Y conviccionea enóneas y a su vez puede disminuir o 

evitar fadMts de riesgo Y realizar adeaJadamente conductaa protectoras o de salud, esto le 

facilita afrontar su enfermedad. 

los resultados sugieren que el Programa benefICió a la muestra, sin embargo, no todas las 

participantes obtuvieron la misma ganancia, lo que puede atribuirle a las difet'encias 

individuaMM Y a variables no controtadas como: el apoyo familiar, problemas pemonaIM, 

tradiciones, entre otras. Tambi6n podrla expicanse por las caraderlsticas propias de la 

enfermedad que se relacionan con e{ funcionamiento del ruerpo, estilos de vida Y el control de 

las emociones. 

los resultados de este estudto exp¡oratorio ocurrieron en la misma difecci6n que los 

resultados publicados internacionalmente sobnt la efectMdad de tratamientos oogniüvo­

conductuales en población de adultos con enfennedades ctónicaa que favorecen adherencia 

terapéutica (Feifer & TanstnM, 1999; un, KIeppinger & Judge, 2002: Padgett, Murnford & 

Haynos, 1988, cit en Rob6es, 2002; Rybarczyk, l6pez, 8enson, AIsten & StepansIQ, 2002; 

Safren, 2001 : Sharpe, Senaky, Tmberlake, AJlard y Brewin, 2001, cit en Robles, 2002; Sheryl, 

et. at, 2000). Además, concuerdan con los resultados de ínvestigaáonea nacionales 

(carbaHido, 2003: CebaI60s & Laguna, en prensa: lobato, 2001 : Riveras 2002), sin embargo, en 

M6xico, existe poca inveatigaci6n sobre atherenc:ia tarapéutica Y pen::epci6n de calidad da vida 

en adultos mayores. 

las caracterlsticas de la muestra de esta inveatigaci6n Y las condiciones de contexto 
difleren de la mayorla de otros estudios rulados sobre la efectividad de programa. 
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cognoscitivo conduduales para promover la prevención seaJndaria de enfennedades crónico 

degenerativas mediante la adherencia terapéutica y mejOf'ar la calidad de vida. 

• Una primera diferencia entre las muestras de esta investigación y las de otros estudios es el 

escenario en el QUe se aplicó el Programa. Las sujetos de esta investigación acuden a casas de 

asistencia social por lo menos dos dias a la semana a una actividad recreativa y la mayoria de 

los sujetos en investigaciones sobre adherencia terapéutica en enfermedades crónico 

degenerativas asisten al serviOO médico en calidad de pacientes externos de hospitales. 

• En segundo lugar la mayorta de los eshXtios de adherencia terapéutica incluye a pacientes 

adultos, varones y mujeres, y el estudio que se presenta aqul incluyó solamente adultas 

mayores de 60 8I'\os. Por otro lado la mayor parte de los estudios sobre la calidad de vida con 

adultos mayores se ha llevado a cabo en hospitales, instituciones psiqu~s y asilos, sus 

objetivos se enfocan a los cambios Rsicos, psicológicos y emocionales que se presentan 

durante la vejez, asl como a detenninar el impacto de la jubilación y el deterioro de las 

relaciones sociales. Las sujetos de las muestras de esta investigación siempre fueron amas de 

casa, viven con pocos familiares, se ocupan de las actividades del hogar y como caracteristica 

adicional pertenecen a una Casa de Asistencia Social en la que tienen un gran apoyo moral del 

grupo aJando tienen algún problema o enfermedad. 

• En tercer lugar el nivel educativo y socioecollÓmico el probablemente mas bajo que los de 

los pacientes en paiSM desarrollados. Las pacientes de este estudio mexicano tienen la doble 

desventaja de su nivel socioecon6mico bajo Y de pertenecer a un psls pobre. 

• En aJarto lugar, las costumbres familiares, y las redes sociales Pfopias de la cultura 

mexicana difieren de las de los paises del llamado Primer Mundo. 

• En quinto lugar las tradiciones culinarias de la cocina mexicana incluyen muchos alimentos 

poco saludables y contraindicados en las condiciones de diabetes e hipertensión. La dieta 

mexicana es rica en carbohidratos, IIpidos y sal. El cambio de habitos alimenticios de toda la 

vida es una de las difICUltades mayores en la adherencia terapéutica de la diabetes y la 

hipertensión. 

Los resultados obtenidos al aplicar el Programa, -en la misma dirección que investigaciones 

en otros paises y contextos- a pesar de las diferencias económicas, sociales y culturales, hace 

evidente la poca importancia que estas diferencias pudieran tener en los procesos estudiados, y 

setlala a las variables en común: educación para la salud, técnicas cognoscitivo oonductuales, 

enfoque sobre la alimentación, ejerticio y toma de medicamentos, como las responsab6es de 

los beneficios. 

La mayor parte de los estudios que se informa en la literatura psicol6gica sobre adherencia, 

se realiza con pacientes con una sola enfennedad. Al aplicar este Programa a dos 
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padecimientos, fue posible observar diferentes respuestas a la intervención, que semlan 

características de cada enfermedad o dellipo de enfefmos. 

Lo anterior sugiere que ciertas caractaristicas de la enfennedad, ya sean f1sicas (función del 

organismo con diabetes o con hipertensión) o psicológicas pueden ~if en la respuesta de las 

adultas mayofeS al Programa. Esto es importante pocque existen tópicos pendientes por 

estudiar como los aspectos psicológicos especiflCOS de cada enfefmedad Y en qué grado se 

relacionan con conductas de adherencia. 

El presenta estudio pretende contribuir al acopio de investigaciones orientadas a mejorar el 

bienestar del paciente ct6nico, especialmente en las condk:iones endémicas del pais Y con esto 

solucionar, en parte, el problema de salud pUblica. 

En el tratamiento de las enfermedades aónico degenerativas las instituciones de salud 

pUblica como IMSS, ISSSTE, SSA. además de la atención médica, han implementado 

programas educativos que por su reciente creación no h.-. sido suficientes para tratar estos 

padecimientos, a pesar de que la estructura de los programas y su desalTOlto se h ... ido 

rnejooaIndo en los uttimoa aMa. Debido a que en parte la ebologia de las enfermedades aónico 

degenerativas rada en los estilos de vida, la aproximación ecb;ativa ntallta inIuficiente, por lo 

que es importante considerar los componentes ~icos de la enfermedad Y aepectos como 

emociones, motivación, empatIa, t6cnicas para optimizar el aprendizaje Y la pafticipación del 

paciente, con el ob;etNo de lograr que los pac::ienteI adquieran no SÓlo conocimientos sino 

tambi6n habüidades Y destrezas, asi como la motivación necesaria para realizar modificaciones 

de conductas duraderas: seguimiento de indicaciones m6dicas Y práctica de comportamientos 

mas saludables, 

Este Programa t~ en cuenta los aspectos psicosocioQ,lIturales de la población, esta 

estructurado de manera sistematica ya que propone 12 sesiones grupales con contenidos y 

objetivos especificos -cartas descriptivas para cada sesKm Y folletos-, que brinda informaci6n 

necesaria para motivar al paciente a realizar cambtos en su estilo de vida y con esto prevenir 

complicaciones de la enfermedad, es decir, realiza prevenci6n seamdaria. AdemD de la 

infonnaci6n se propon:iona un entrenanUento de habilidades de aulQaJo.;o que penntlen al 

paciente el fácil seguimiento de las indicaciones médicas y tener el control Y QJidado de su 

enfermedad. 

Por tanto aplicar este Programa a sectores semejantes contribuiria a disminuir la aparici6n 

de complicaciones de la diabetes e hipertensión. La atención m6dic:a a estas cornpbciones 

resuha más costosa que la pntY8f'ICi6n seaJndaria, por lo que inWir este tipo de PrograI1\al al 

sector salud contribuiría a reducir el gasto en salud y ofrec:eria una sob:i6n a la demanda de 

salud pUblica. 

". 



Umitaciones de esta investigeción y sug6mncias. 

• Al aplicar el Programa se presentaron algunos inconvenientes que ocasionaron menor 

precisión en las mediciones: las caraderlsticas del escenario, las condiciones climat~icas, 

los recursos económicos para realizar mediciones mas exactas, por ejemplo contar con 

medidas de hemoglobina glucosilada. 

• El numero final de participantes limitó las posibilidades de análisis. 

• Los resultados encontrados en esta investigación sólo son generalizables a muestras con 

caracteristicas similares a las empleadas. 

• Al aplicar los instrumentos psicológicos se observaron algunas difICUltades como la 

incomprensión de instrucciones, de algunos reactivos, y la difICUltad para contestar de acuerdo 

con la escala Ukert. Se reconUenda, que investigaciones posteriores con muestras semejantes, 

se usen instrumentos de fácil c:omprensi6n Y aplicaa6n, además de que se supervise la 

conecta comprensión de las instrucciones. 

• En ruanto a los registros conductu8les se observó que algunas personas, principalmente las 

de mlnima escolaridad, tuvieron difICUltad para entender las instrucciones para los registros 

conductuales -especialmente el registro de alimentos y de ejen:icio-, se recomienda 

modifICarlos, agregar imágenes que identifIQuen cada grupo de alimentos. 

• Otra forma de evaluar la efectividad del Programa es observar si los slntomas o malestares 

de la enfermedad disminuyen conforme inctemenla el conocimiento de la enf8fm8dad Y la 

adherencia, por lo que se sugiere agregar un registro donde las participantes anoten la 

frecuencia de los síntomas y/o malestares de la enfermedad, que además puede funcionar 

como retroalimentación para el paciente, pues el identifICar que sus malestares disminuyen 

puede motivarto a aprender más y esforzarse para seguir las Indicaciones medicas '1 modificar 

su estilo de vida. 

• Otra de las recomendaciones importantes, es aplicar una prueba para medir niveles de 

ansiedad en esta población ya que esta variable juega un papel importante en ambas 

patologlas. 

• Se considera que el éxito de un programa de intervención se determina en la medida en 

que produce cambios conduduales en la población a la que va dirigido. Ademas, es importante 

que los pacierltes adquieran las estrategias necesarias para controlar su enfermedad a largo 

plazo; por lo que se recomienda que en posteriores aplicaciones se realice una fase de 

seguimiento donde se pueda observar si los cambios perduran a lo largo del tiempo, esto puede 

realizarse con llamadas telefónicas, reuniones a los 3 y/o 6 meses, etc. 

• Dado que en los resultados se encontró un efecto variado del Programa, en el sentido de 

que no todas las participantes se beneficiaron igual, se recomienda incluir sesiones individuales 

para las personas que pntsenten difICUltad en la modificaci6n de su estilo de vida, aunque 
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requiere un gasto mayor en OJanto a tiempo y esfuerzo, de esta manera se pueden 

contextualizar las prob6emáticas individuales del paciente crónico degenerativo y así optimizar 

los beneficios que en el grupo pudieran obtener . 

• Otra sugerencia es que los registros conduc:tuales no sólo se utilicen CXJmO instrumento de 

medida, ya que en algunas variables como ~nes negativas, funcionó tambt6n como 

técnica de autocontrol. 
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Caplb. ... o V. Conclusión 

• La presente investigación ha cumplido con el objetivo planteado. ya que se evaluaron los 

efectos del Programa de atención psicológica para adultos mayores con diagnóstico de 

diabetes mellitus tipo 2 o hipertensión y se considera que fue eficaz debido a que: 

• El Programa aumentó el conocimiento de la enfennedad, la adherencia terapéutica. el 

estado de salud Y la caltdad de vida en las adultas mayores que aaJden a las casas de 

Asistencia "Benita Galeana" 'J"ArIos felices" ubicadas en la Delegación Iztapalapa. 

• La eficacia del Programa difirió al aplicarlo a pacientes diabéticas e hipertensas, son estas 

últimos las que se beneficiaron más, ya que mostraron cambios significativos en mas 

variables: las adultas mayores con hipertensión aumentaron su conocimientos sobre la 

enfennedad. mejoraron su percepción de salud, disminuyeron su presión arterial y la 

frecuencia de sus emociones negativas. tomaron adecuadamente sus medicamentos. 

aumentaron su actividad fisica y siguieron mas dlas su régimen alimenticio; mientras que las 

adultas mayores diabéticas aumentaron su conocimientos sobre la enfermedad, mejoraron 

su percepción de salud, disminuyeron su peso y su nivel de depresión. Se esperarla que 

estos cambios se mantuvieran a largo plazo, lo que reafirmarla los beneficios de la 

intervención. 

• El Programa resulta una alternativa para mejorar la adherencia, disminuir los costos que 

tienen las complicaciones de la diabetes o la hipertensión, para el paciente, los familiares y 

las instituciones de salud, por el tiempo de aplicación y los cambios en la direcci6n 

esperada. 
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APÉNDICE 1 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

FACULTAD DE PSICOLOGÍA 

Programa de Atención Psicológica a Pacientes Crónico Degenerativos 

Cuestionario de Salud 
Parte I 

Nombre: 

Sexo: Edad: ____ _ Edo. Civil:---------­

¿A qué grado llego? --------­

Fecha de nacimiento: ---------

¿Fue a la escuela'.' (Si) (No) 

Ocupación : ____ _ 

Dirección: 

Teléfono: 

Por favor marque con una ··x· si presenta alguno de los siguientes síntomas. 

( ) Mucha lwmhrl· ( ) Sangrado por la nariz 

( ) Mucha sed ( ) Dolores de cabeza 

( ) Orina wnstanh:mcnte ( ) Nervios 

( ) Cansancio 

( ) DebilidaJ 

( ) lntt!ccioncs !'re-cuentes 

especifique . ---·- ---­

( ) Cicatrizaciún knta. Es dificil que 

cicatricen sus heridas 

( ) Entumecim iento en manos y pies 

( ) Hormigueo en manos y pies 

( ) Tristeza 

() Mal humor 

( ) Marcos al 1.:' anturse o cambiar de 

posición 

() Fatiga 

( ) Visión borrosa 

( ) Visión de luces 

() Nauseas 

() Vómitos 

( ) Dolor en el pecho 

( ) Dificultad para respirar 

( ) Zumbido en los oídos 

( ) Sudor excesivo 



Por favor marqu~ c'llll una .. X" la enfennedad(es) que padece o que padeció. 

( ) Diabetes 

( ) Hipertensiún 

()Cáncer. ~sp~ciliqu~ _ _____ _ 

( ) Gastritis 

()Colitis 

( ) Enfermedad d~ la \ ista. 

~speciliquc· _____ _ 

( ) Dolor de cahoa 

( ) Enfermedad lkl rir'iún. 

especiliqu~ _ _ __ _ 

( ) Osteoporosis 

( ) Problemas Articulares 

( ) Reumatismo 

( ) Ataques al corai.!Ín 

( ) Enfermedad cid pulmón 

( ) Enfermedad del cer~bro 

especi liquc· 



Por famr ~.:onk· s~~: las siguientes preguntas relacionadas con las enfermedades que antes 
sciialo en la parte de arriba. 

3. ¡,DcsJ .. · cu~111Jo presenta esta(s) enfermedad( es)? 

4. ¡,l.c han prop<1rcionado alguna vez información acerca de su enfermedad (es)? 
(Si) (NO) 

5. ;.Qu~ ~.·s l11 qul' lc han dicho? 

6. (· .Qui~n 11 qui~ncs se lo han dicho? 

7. ¡ ,Qu~ upina sobrc lo que sabe de su enfermedad? 

8. ¡".Cuúndo fue la última vez que consultó al médico? 

9. .- \~.:tualmcnll: . ,·.sc cncuentra bajo tratamiento médico? 

1 O. ¡",Dcsdc cuando recibe el tratamiento? 

11 . ¡,Qu~ mcdicamcntos toma y cada cuándo se los toma? 

12. ¡",Siguc la~ indicaciones de su médico? 
(SI) (\0) ¿porqué? __________________ _ 

1 J. ¿,Ha rcqul.'ridu alguna intervención quirúrgica? 
(SI) !~0) Motivo __________________ _ 

14. ¡,Ha rcqul.'rido de hospitalización? 

!Sil ¡ '\0) Motivo--------------------

----·- - ·--·------------------------

15. ¿,A lgún huniliar padece la misma enfermedad que usted? 



16. Actualm~nk'. i.cómo considera que es su estado de salud? 
Bueno ( l R~gular ( ) Malo ( ) ¿por qué? _______ _ 

11. Área cconúmica. 
17. ¿ _Cu~nta cun algún tipo de Servicio de Salud? 
IMSS ISSSTE Otros ¿cuál? __________ _ 

18. Hace uso dd s~n icio de salud (SI) (NO) ¿por qué? ______ _ 

19. ¿,Estú p.:nsillllado ó jubilado? (SI) (NO) $ _____ _ 
20. ¿Aigui~n lu apoya económicamente en sus gastos? 

2 1. El din~ro qu~ 1u:ibe. ¿le ayuda a cubrir todos sus gastos? 

111. Área Familiar. 
22. En d siguiente cuadro escriba con quién vive, contestando cada una de las 

pre5untas 

¿Qul! o:' do: 
usted"-' 

-

1 
1 (.C uúl es 
1 su ..:dad? 

¿A qué se dedica? 

1 

¿A que grado ¿Cómo es su relación con 
llegó en la él? 
escuela? Buena Regular Mala 



UNI\'ERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

FACULTAD DE PSICOLOGÍA 

Programa de Atención Psicológica a Pacientes Crónico Degenerativos 

Cuestionario de Salud 
Parte II 

Nombre: 

Marque con una··\ .. la respuesta. y en la línea complete su respuesta. 

l. Debido a su .:nli:rmedad a tenido que cambiar: 

a. Los alimcntus 4ue consume (SI) (NO) ¿por qué? 

b. Sus acti,idades (SI) (NO) ¿por qué? 

c. Relacinnes l~uniliares (SI) (NO) ¿por qué? 

.., 
Por f:l\ nr .:snina las cosas que hizo durante la semana pasada (limpieza del hogar . 

cuidado de nietos. salidas. etc.) 
··-

; !.une S Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo 

Mañana 

-

Tarde 

' ; 

Noche 



Marque con una ·· '\·· la respuesta, y en la línea complete su respuesta. 

3. Qu¿ acti' iJaJes realiza en su tiempo libre ______________ _ 

4. a. ¿Hace ejercicio? (S I) (NO) ¿por qué no realiza ejercicio? _____ _ 

b. (. L.: gustaría practicar algún deporte? (SI) 

c. (.htaria Jispuesto a practicarlo? (SI) 

En caso d..: realizar ejercicio: 

(NO) 

(NO) 

d. ¿De quL; tipo'.' ------------------------

e. ¿Con qu..! frecuencia? ----------------------

f. (.Q u0 k atrae de ese deporte? _________________ _ 

5. a. ¿i\ mmalmente cuántas veces come al día? ____________ _ 

b. Escri ba en las líneas los alimentos que consume en cada comida. 

Desa~ Llll\l 

--- ·----------------------------
ComiJa - - ----------------------

Cena 

c. ¿Consum.: alimentos entre comidas? 

(SI) (NO) 

d. ¿.Q u0 tipo de alimentos consume? ________________ _ 

------- -·--------------------------

e. ¿Tiene prohibido algún tipo de alimento(s) (por ejemplo: sal, azúcar, irritantes)? 

(SI) (NO¡ ¿,cuál( es)?---------------------

f. ¿,E\ ita el consumo de los alimentos que usted señaló? (SI) (NO) 

¿por qu0'' - - -------------------------



6. Scñak ~.:uúl de las siguientes cosas consume. el número de veces que las toma en una 

semana~ que ~.:antiJad 

a.:\knhnl ¡SI) (NO) ¿Cuántas veces? ¿Cuánto? 

h.Ci¡;arrill"s !SI) (NO) ¿Cuántas veces? ¿Cuánto? 

c. Dwgas ¡Sil (NO) ¿Cuántas veces? ¿Cuánto? 

d .Cal~ 1 SI) (NO) ¿Cuántas veces? ¿Cuánto? 

.:. Rcli·escu !SI) (NO) ¿Cuántas veces? ¿Cuánto'? 

r. T0 !SI) (NO) ¿Cuántas veces?. ¿Cuánto'? 
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Inventario de Calidad de Vida y Salud 

Versiones adaptadas : 

Escala de Salud y Vida Cotidiana (Forma S) 
Moas. R. (1984) 

Inventario de Salud. Estilos de Vida y Comportamiento (SEViC) 
Sánchez Sosa J .J . y Hemández Guzmán L. (1993) 

Multiple Sderosis Ouality of Ute Scale (MSOOL) 
Vickrey. S: Hays. R: Marooni. R: Myers. L: et al. (1995) 

Obesily Related Well-8eing Oueslionnaire (ORWELL 97) 
Mannucci. E: Ricca, V; Barciulli, E; Di Bemardo. M; Travaglini, R: el al. (1999) 

Pedialric Oncology Ouality of Lite Scale (POOOLS) 
Goodwin, O: Boggs. S. y Graham-Pole. J. (1994) 

Versiones adaptadas de la estandarización de: 

Cuestionario de Calidad de Vida Postlnfarto del Miocardio (MacNew QLMI) 
Brotons. C; Ribera, A; Permanyer. G; Cascant. P: Moral, 1: el al. (2001) 

Escala de Calidad de Vida para Pacientes Seropositivos (EsCaViPS) 
Gonzáles Puente J. A. Y Sánchez Sosa J.J. (2000) 

Inventario de Ansiedad de Beck (SAl) 
Varela. R. y ViHegas E. (1990) 

Inventario de Depresión de Seck (SOl) 
Jurado. S: Villegas, E; Méndez L; el al. (199B) 

Perfil de Calidad de Vida en Enfermos Crónicos (PECVEC) 
Femández, J : Rancano l. y Hemández R. (1999) 



Fecha: __________________________ __ 

Nombre ____________________________________________________ ___ 

Los siguientes frases se refieren a su salud y actividades diarias. Como puede ver 

hay seis cuadros después de la frase en los que deberá marcar con una ·x· el 

número que represente mejor la frecuencia con la que le pasa eso. 

Tenga en cuenta que entre mayor es el número significa que lleva a cabo esa 

conducta con más frecuencia; y entre menor sea, éste indicará que nunca hace eso. 

Encuentre el número que mejor le represente utilizando la diversidad de números. 

Ejemplo: 

Durante en las últimas 2 semanas .. . 

O. Fumo (cigarros de tabaco) X 2 3 4 5 6 

Si usted no ha fumado en las últimas dos semanas incluyendo el día de hoy, 

marcará con una ·x· el número menor; esto significará que no ha fumado durante las 

últimas dos semanas. 

Durante en las últimas 2 semanas ... 
1. Mi salud en general es ... 
2. En comparación con el año pasado ¿cómo 

evaluaría su salud en general ahora? 

Durante en las últimas 2 semanas ... 
3. Creo que si me cuido mi salud mejorará 
4. Temo que mi salud empeore pronto 
5. Creo que me enfermo más fácilmente que 

otras personas 

Exc:elentlt 

1 2 

1 2 

Nunca 

1 2 

2 

6. Me siento a gusto entre los miembros de 
1 

mi familia y amigos 
2 

7. Mi enfermedad limita mi vida social y 
amistades 

8. Si puedo, ayudo a otras personas 
9. Me siento solo(a) aún estando en 

com añía de otros 

1 2 

2 

2 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

Muy mala 

5 6 

5 6 

Siempre 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 



Durante en las últimas 2 semanas •.. 

1 O. Me incomoda el trato que me dan por mi 
enfermedad 

11 . Prefiero estar solo( a) 
12. Mi familia me comprende y me apoya 
13. Me preocupa que mi familia cubra los 

gastos de mi enfermedad 
14. El trato de mi familia lastima mis 

sentimientos 
15. Mi familia me cuida demasiado 
16. Mi enfermedad es una carga 

familia 
para mi 

Nunca 

1 

17. Tengo temor de contagiar a mis familiares 1 
18. El amor de mi familia es lo mejor que 

1 
tengo 

19. Me preocupa que alguien no quiera salir 
conmigo por mi enfermedad 

20. Desde que estoy enfermo he recibido 
apoyo de mi pareja 

21 . Siento que mi enfermedad interfiere con mi 
vida sexual 

22. Puedo satisfacer sexualmente a mi pareja 1 
23. Me siento satisfecho( a) con mi trabajo, 

escuela y/o actividades caseras 
24. Temo que me despidan por mi enfermedad 
25. Soy un(a) buen( a) trabajador(a) 
26. Mantengo mis metas 1 
27. Mis compañeros de trabajo me han aislado 1 
28. Por mi enfermedad, me presionan en el 

trabajo 
29. Pienso que mi vida cambió desde que me 

diagnosticaron 
30. Tengo dificultades para concentrarme y 

1 
pensar 

31. Tengo problemas con mi memoria 1 
32. Otros miembros de mi familia o amigos 

han notado que tengo problemas de 1 
memoria o de concentración 

33. Me parece que desde que enfermé no 
confían en mí como antes 

34. Creo que nadie entiende lo que me pasa 1 
35. Me siento confiado( a) de poder hacer 1 

frente a mi enfermedad 
36. Siento que soy un estorbo, inútil o 1 

incom tente 

2 

2 
2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 
2 
2 
2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

3 

3 
3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 
3 
3 
3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

Siempre 

4 5 6 

4 5 6 
4 5 6 

4 5 6 

4 5 6 

4 5 6 

4 5 6 

4 5 6 

4 5 6 

4 5 6 

4 5 6 

4 5 6 

4 5 6 

4 5 6 

4 5 6 
4 5 6 
4 5 6 
4 5 6 

4 5 6 

4 5 6 

4 5 6 

4 5 6 

4 5 6 

4 5 6 

4 5 6 

4 5 6 

4 5 6 



Durante en las últimas 2 semanas ... 

37. Me da pena que noten que estoy 
enfermo(a) (tomar medicina, seguir dieta, 
malestares físicos) 

38. Me siento tan vacío( a) que nada podría 
animarme 

39. Desde que me enfermé los problemas me 
preocupan más que antes 

40. Estoy satisfecho(a) con la apariencia de mi 
cuerpo 

41 . Me preocupa que mi cuerpo se vea 
diferente por estar enfermo( a) 

42. Divertirme me ayuda 
43. Deseo aprender cosas nuevas 
44. Saber que los demás se divierten me 

deprime 
45. Me siento cansado( a) al despertar 
46. Estar somnoliento(a) interfiere con mis 

actividades 
47. Estoy satisfecho(a) con mi dieta 
48. Disfruto la comida que antes me gustaba 
49. Me siento restringido( a) por mi peso 
50. Necesito la ayuda de los médicos que me 

atienden 
51 . El trato que he recibido en el hospital ha 

lastimado mis sentimientos 
52. Estoy satisfecho(a)con la información que 

me ha dado el equipo médico de mi 
enfermedad 

53. Las cosas que me hacen para tratar mi 
enfermedad me duelen (procedimiento) 

54. Estoy satisfecho con mi tratamiento actual 
55. Me fastidia tomar tantas medicinas 
56. Los efectos de las medicinas son peores 

que la enfermedad 
57. Me siento activo y/o lleno(a) de energía 
58. Las molestias físicas me impiden hacer 

mis actividades 
59. Hacer ejercicio me debilita 
60. Puedo realizar actividades vigorosas, 

como correr, levantar objetos pesados 

Nunca 

1 

1 

1 

1 

61. Puedo realizar actividades moderadas, 
como mover una mesa, barrer, pasear, o 1 
flexionarme 

62. Puedo valerme por mi mismo( a) para 
vestirme o bañarme 

1 

2 

2 

2 

2 

2 

2 
2 

2 

2 

2 

2 
2 
2 

2 

2 

2 

2 

2 
2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

3 

3 

3 

3 

3 

3 
3 

3 

3 

3 

3 
3 
3 

3 

3 

3 

3 

3 
3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

4 

4 

4 

4 

4 

4 
4 

4 

4 

4 

4 
4 
4 

4 

4 

4 

4 

4 
4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

5 

5 

5 

5 

5 

5 
5 

5 

5 

5 

5 
5 
5 

5 

5 

5 

Siempre 

6 

6 

6 

6 

6 

6 
6 

6 

6 

6 

6 
6 
6 

6 

6 

6 

5 6 

5 6 
5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 



Durante en las últimas 2 semanas ... 

63. En los últimos seis meses: ¿Ha ocurrido 
algún suceso importante para usted que 
cambio su vida? (por ejemplo: muerte o 
enfermedad grave de un familiar cercano, 
salida de un hijo de la casa. cambio de 
domicilio o trabajo, separación) 

64. En los últimos siete días: ¿Ocurrió algún 
hecho que influyera significativamente en 
su sensación de bienestar? (por ejemplo: 
disgustos, problemas de salud, 
intranquilidad, etc.) 

SI NO 

SI NO 

65. Elija una letra de las siguientes figuras según la que describa mejor su calidad 
de vida y márquela con una ·x·. 

~(J(J(JQQ 

a 
la Mejor 

Calidad de Vida 
Posible 

b e d e f 
la Peor 

Calidad de Vida 
Posible 



APÉNDICE3 

Fecha: ________________________ __ 

Nombffi: ________________________________________________ __ 

A continuación encontrara una serie de afirmaciones que tienen que ver con su 
vida y lo que hace cotidianamente, por favor marque con una "X" en el paréntesis 
si a usted le pasa o usted hace lo que dice la afirmación. 

Por ejemplo en la siguiente afirmación: 

11 . ¿Tiene hijos? 1~ (NO) 

1. ¿Esta satisfecho con su vida? (SI) (NO) 

2. ¿Ha abandonado muchos de sus intereses y (SI) (NO) 

actividades? 

3. ¿Siente que su vida esta vacía? (SI) (NO) 

4. ¿Se aburre con frecuencia? (SI) (NO) 

5. ¿Tiene esperanzas en el futuro? (SI) (NO) 

6. ¿Se molesta por pensamientos que no puede alejar de (SI) (NO) 

su mente? 

7. ¿Está de buen humor la mayor parte del tiempo? (SI) (NO) 

8. ¿Tiene miedo de que algo malo le vaya a suceder? (SI) (NO) 

9. ¿Se siente contento la mayor parte del tiempo? (SI) (NO) 

10. ¿Se siente frecuentemente desamparado? (SI) (NO) 

11. ¿Se siente intranquilo y nervioso con frecuencia? (SI) (NO) 

12. ¿Prefiere quedarse en casa antes que salir y hacer (SI) (NO) 

cosas nuevas? 

13. ¿Se preocupa frecuentemente por el futuro? (SI) (NO) 

14. ¿Cree que tiene más problemas con su memoria que (SI) (NO) 

los demás? 

15. ¿Piensa que es maravilloso estar vivo ahora? (SI) (NO) 



16. ¿Se siente desanimado y triste con frecuencia? (SI) (NO) 

17. ¿Siente que nadie lo aprecia? (SI) (NO) 

18. ¿Se preocupa mucho por el pasado? (SI) (NO) 

19. ¿Creé que la vida es muy emocionante? (SI) (NO) 

20. ¿Le es difícil comenzar con nuevos proyectos? (SI) (NO) 

21. ¿Se siente lleno de energía? (SI) (NO) 

22. ¿Siente que su situación es desesperante? (SI) (NO) 

23. ¿Cree que los demás están en mejores condiciones (SI) (NO) 

que usted? 

24. ¿Se molesta con frecuencia por cosas sin (SI) (NO) 

importancia? 

25. ¿Tiene ganas de llorar con frecuencia? (SI) (NO) 

26. ¿Tiene problemas para concentrarse? (SI) (NO) 

27. ¿Disfruta el levantarse por las mañanas? (SI) (NO) 

28. ¿Prefiere evitar las reuniones sociales? (SI) (NO) 

29. ¿Le es fácil tomar decisiones? (SI) (NO) 

30. ¿Está su mente tan clara como solía estar antes? (SI) (NO) 



APÉNDICE4 

INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE BECK 

Nombre: 

Fecha: Edad: 

Sexo: Edo. Civil : 

Escolaridad: Ocupación: 

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una cuidadosamente. 

Posteriormente escoja una oración de cada grupo que mejor describa la manera en que usted se 

SINTIO LA SEMANA PASADA. INCLUSIVE EL OlA DE HOY. Encierre en un circulo el número 

que se encuentra al lado de la oración que usted escogió. Si varias oraciones de un grupo se 

aplican a su caso circule cada una. Asegúrese de leer todas las oraciones en cada grupo antes de 

hacer su elección. 

O Yo no me siento triste 
1 Me siento triste 
2 Me siento triste todo el tiempo y no puedo evitarlo 
3 Estoy tan triste o infeliz que no puedo soportarlo 

O En general no me siento descorazonado por el futuro 
1 Me siento descorazonado por mi futuro 
2 Siento que no tengo nada que esperar del futuro 
3 Siento que el futuro no tiene esperanza y que las cosas no pueden mejorar 

O Yo no me siento como un fracasado 
1 Siento que he fracasado más que las personas en general 
2 Al repasar lo que he vivido, todo lo que veo son muchos fracasos 
3 Siento que soy un completo fracaso como persona 

O Obtengo tanta satisfacción de las cosas como solía hacerlo 
1 Yo no disfruto de las cosas de la manera como solía hacerlo 
2 Ya no obtengo verdadera satisfacción de nada 
3 Estoy insatisfecho o aburrido con todo 

O En realidad yo no me siento culpable 
1 Me siento culpable una gran parte del tiempo 
2 Me siento culpable la mayor parte del tiempo 
3 Me siento culpable todo el tiempo 



O Yo no me siento que esté siendo castigado 
1 Siento que podría ser castigado 
2 Espero ser castigado 
3 Siento que he sido castigado 

O Yo no me siento desilusionado de mí mismo 
1 Estoy desilusionado de mi mismo 
2 Estoy disgustado conmigo mismo 
3 Me odio 

O Yo no me siento que sea peor que otras personas 
1 Me critico a mi mismo por mis debilidades o errores 
2 Me culpo todo el tiempo por mis fallas 
3 Me culpo por todo lo malo que sucede 

O Yo no tengo pensamientos suicidas 
1 Tengo pensamientos suicidas pero no los llevaría a cabo 
2 Me gustaría suicidarme 
3 Me suicidaría si tuviera la oportunidad 

O Yo no lloro más de lo usual 
1 Lloro más ahora de lo que solía hacerlo 
2 Actualmente lloro todo el tiempo 
3 Antes podía llorar, pero ahora no lo puedo hacer a pesar de que lo deseo 

O Yo no estoy más irritable de lo que solía estar 
1 Me enojo o irrito más fácilmente que antes 
2 Me siento irritado todo el tiempo 
3 Ya no me irrito de las cosas por las que solía hacerlo 

O Yo no he perdido el interés en la gente 
1 Estoy menos interesado en la gente de lo que solía estar 
2 He perdido en gran medida el interés en la gente 
3 He perdido todo el interés en la gente 

O Tomo decisiones tan bien como siempre lo he hecho 
1 Pospongo tomar decisiones más que antes 
2 Tengo más dificultad en tomar decisiones que antes 
3 Ya no puedo tomar decisiones 



O Yo no me siento que esté siendo castigado 
1 Siento que podría ser castigado 
2 Espero ser castigado 
3 Siento que he sido castigado 

O Puedo trabajar tan bien como antes 
1 Requiero de más esfuerzo para iniciar algo 
2 Tengo que obligarme para hacer algo 
3 Yo no puedo hacer ningún trabajo 

O Puedo dormir tan bien como antes 
1 Ya no duermo tan bien como solía hacerte 
2 Me despierto una o dos horas más temprano de lo normal y me cuesta trabajo 
volverme a dormir 
3 Me despierto muchas horas antes de lo que solía hacerte y no me puedo volver a dormir 

O Yo no me canso más de lo habitual 
1 Me canso más fácilmente de lo que solía hacerte 
2 Con cualquier cosa que haga me canso 
3 Estoy muy cansado para hacer cualquier cosa 

O Mi apetito no es peor de lo habitual 
1 Mi apetito no es tan bueno como solía serta 
2 Mi apetito está muy mal ahora 
3 No tengo apetito de nada 

O Yo no he perdido mucho peso últimamente 
1 He perdido más de dos kilogramos 
2 He perdido más de cinco kilogramos 
3 He perdido más de ocho kilogramos 

A propósito estoy tratando de perder peso comiendo menos SI __ 

O Yo no estoy más preocupado de mi salud que antes 

NO __ 

1 Estoy preocupado acerca de problemas físicos tales como dolores, malestar estomacal o 
constipación 
2 Estoy muy preocupado por problemas físicos y es difícil pensar en algo más 
3 Estoy tan preocupado por mis problemas físicos que no puedo pensar en ningún otra cosa 

O Yo no he notado ningún cambio reciente en mi interés por el sexo 
1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que estaba 
2 Estoy mucho menos interesado en el sexo ahora 
3 He perdido completamente el interés por el sexo 



ApÉNDICE 5 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Estimado usuario (a): 

se le infonna Que la atendón psiCOlógica que se brinda en este Centro es 

proporcionada por el Convenio establecido entre la Delegación Iztapalapa y la 

Facultad de Psicología de la U.N.A.M, a pacientes con diabetes memtus tipo 2 o 
hipertensión, ron la finalidad de fomentar la adherenda al tratamiento médico, 

mejorar su estado de salud y su calidad de vida. Dicha atención consta de tres 

fases: 

1. Aplicación de un Cuestionario de Salud, para detectar a las personas que 

presenten diabetes mellitus tipo 2 o hipertensión. 

2. Evaluación a través de instrumentos psicológicos, que miden, por ejemplo, 
depresión, calidad de vida, entre otros. 

3. Aproximadamente 11 sesiones de tratamiento grupal, programadas 
semanalmente, con una duración de 90 minutos cada una. En las cuales se 
le propordonará infonnadón y habilidades para el cuidado de su salud. 

Es necesario mendonar que se fonnaran dos grupos diferentes, los cuales 
se asignaran uno para las personas que presenten diabetes mellitus tipo 2 Y el 

segundo para personas que presenten hipertenSiÓn. 

En caso de aceptar el servicio psicológko es necesario que usted asista a 

todas sus sesiones puntualmente y realice las tareas que se le asignen a lo largo 

del tratamiento en benefido del mIsmo. En caso de no poder asistir a su dta, 

tendrá que cancelarla con antidpadón. 

También es importante comunicarle que algunas de las sesiones del 

tratamiento pueden ser observadas y/o grabadas en audIo. Estas grabadones son 

empleadas por el equipo de terapeutas a fin de monitorear la efectividad y calidad 



del tratamiento que recibe, por lo tanto, la información recabada durante las 
grabaciones serán de carácter estrictamente confidencial y ético. 

Los resultados del trabajo terapéutico pueden ser parte de investigaciones y 

ser reportados en publicaciones, manteniendo la más estricta confidencialidad en 
lo que se refiere a su identidad personal. Si desea conocer los resultados obtenidos 
en estas investigaciones puede adquirirlas a través de su terapeuta. 

De antemano muchas gracias por su colaboración. 

D D 
ACEPTO NO ACEPTO 

Nombre y firma del usuario Nombre y firma del terapeuta 

Nombre y firma del testigo 

FECHA: ______________________________ __ 



ApÉNDICE 6 
Cuestionario de conocimientos 

Diabetes Mellitus 

1. ¿Qué es la diabetes mellltus? 

a. Es cuando hay mucha glucosa en las células del ClJerpo. 

b. Es ruando hay mucha insulina en la sangre debido a la glucosa de los 

alimentos. 

c. Es la elevación crónica de la glucosa en la sangre, debido a una deficiente 

producción de ¡n5u6na o una deficiente acción de esta hormona. 

d. Es la eleva66n ClÓnica de la insulina en la sangre, debido a una deficiente 

alimentación. 

2. ¿Cui'- son los .Intomas mu comun ... n la diabetes? 

a. Mucha sed, mUCha hambre, muchas ganas de orinar, mucho cansancio. 

b. Calambres, mucho suef'io, desmayos. 

c. Dolor de estomago, mareos, debilidad. 

d. No tener hambre, dolor de cabeza, dolor de piernas. 

3. ¿Cuantos Upos de diabetes hay y cui'" son? 

a. Un lipo: diabetes mellitus. 

b. Dos tipos: diabetes mellitus y diabetes simple. 

c . Dos tipos: diabetes mellitus tipo 1 Y diabetes mellitus tipo 2. 

d. Tres tipos: diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2 Y otros tipos 

específicos de diabetes. 

4. ¿Cuiles el tipo de diabetes mis frecuente en la edad adulta? 

a. Diabetes mellitus. 

b. Diabetes mellitus tipo 1. 

c. Diabetes simple. 

d. Diabetes mellitus tipo 2. 

5. ¿Qu6 factores se relacionan con la aparición de la diabetes mellttus tipo 21 

a. Antecedentes hereditarios, mala alimentac:i6n. no hacer ejercicio. 

b. Comer muchos dulces. 

c. Tener mala suerte. 

d. Nunca haber hecho ejercicio. 



6. ¿Por qué es importante tener un control de la en(ennedad? 

a. Para que el paciente se cure. 

b. Porque se pueden prevenir complicaciones y lograr una vida con calidad. 

c. Para no dar molestias a los familiares. 

d. Para que el paciente se sienta bien. 

7. ¿Cutl es el principal objetivo del tralam'ento de l. dl.betes? 

a. Mantener la cantidad de glucosa en sangre lo más cerca de las cifras normales 

(70 a 120 mm/di). 

b. Bajar los niveles de glucosa. 

c. No comer azúcar o dulces. 

d . Que el paciente no se sienta mal. 

8. ¿CuAles son l •• principal" acciones para lograr el control de" enfermedad? 

a. El paciente puede seguir su vida sin cuidados especiales. 

b. No comer cosas muy dulces o con mucha azúcar. 

c. Tener un plan alimenticio, hacer ejerticio, lomar medicamentos adecuadamente, 

asistir al médico periódicamente. 

d. Tomarse las medicinas 

9. ¿Quién tiene la responsabilidad de lIev.r el control de la enfennedad1 

s. El doctor. 

b. Los familiares. 

c. El paciente. 

d. El doctor, los familiares y el paóente. 

10. ¿Cuí.les son las complicaciones agudas mis importantes en la diabetes? 

a. Pies hinchados y dolor de piernas. 

b. Hiperglucemia, hipoglucemia y coma diabético. 

c. Desmayos y dolor de cabeza. 

d. Calambres. 

11. ¿Cut ... son las complicaciones crónicas más comunes en la diabetes? 

a. Únicamente ceguera. 

b. Amputación de miembros. 

c. Ataques al corazón. 

d. Neuropatía diabética, retinopatla, enfermedad cardiovascular. problemas 

dermatológicos, enfermedades osteoartieuiaes, neuropalía. 



Cuestionario de conocimientos 
Hipertensión. 

1 . ¿Qué es la hlpertensKK1? 
al Es un aumento crónico de la circulación de la sangre en la persona. Enfermedad que no 

presenta sintomas durante mucho tiempo. 

b) Presión ocaslonaó8 Q.Iando late o palpita el corazón bombeando sangre a las ar1erias. 

Esta circulación hace que la sangre circule por todo el 0JefP0. 

el Disminución crónica de la cirOJlaci6n de la saoge en la persona. Enfermedad que 

presenta sintomas durante mUCho tiempO. 

d) Es un término que se refiere al heCtlo de que la sangre viaja poi" las arterias a una presión 

m8f"lOf que la deseable para la salud. 

2. ¿CuAles son los slntorrUls de la hipertensión? 
al la mayoría de las veces no se presentan sínlomas marcados, sin embargo produce 

diversas molestias como: dolor de cabeza, zumbido en los oidos, adormecimiento de la 

mitad del cuerpo. visión borrosa o visión de luces y milf8Os. 

b) la mayoria de las veces presenta sintomas como, maleos, desmayos, nauseas, dolor 

estomacal. 

el No presenta sintomas. 

d) Dolor de cabeza, dolor de estomago, dolor ele huesos y somnolencia. 

3. ¿Cu.~ son las alteractones o complicacion.. rnts comunes de la 
hipert.nsión? 

al Posibilidades de desarrollar enfermedades como arteriosclerosis, cardiopatia. 

posibilidades de tener un derrame cerebral. 

b) Taquicardia. C89J8rC1. Insufictenoa renal . 

el Ningl.lla. 

d) Alteraciones estomacales, respiratorias y alteraciones del COfazón. 

4. ¿Cu .... son los factores que ,. relacioRln con la aPlriei6n de l. 
hipertensión? 
a) SobrepelO, edad, raza. género, hBf8OCia, falta de e;erc¡cio, consumo de mucha sal y 

"" ... 
b) Mala suerte 

el Hacer ejercicio pesado, corajes, estar de mal humor. etc. 

d) ContagiO 

5. ¿Por qu6 es Importante cuidamos cuando tenemos hipen.nslón? 
al Para manteoer la tensión a-tenal en niveles adeoJados, si esta muy elevada produce 

complicaciones severas para la salud. Además disminuyen 105 incidentes cardiovasculeres. 

bl Para mantener nuestra salud. 

e) Porque no nos enfefmamos. 

dI Para que no haya complicaciones más graves. 



6. ¿Cuil .. son los valores normales o adecuados que debe tener en La tensión 

arterial? 
a) 130185 -140190. 

b) 1591104-160111 4. 

e) 90J 70 - 85160. 

d) 1801110--2091119. 

7. ¿Qué situaciones aumentan temporalmente la tensión arterial? 

.) El esfuerzo fisico, un cambio de tiampo, el frío, &1 traslado a un lugar de clima diferente, 

EIITIOClonaS fuartes, &1 óoIor, &1 miedo. 

b) El sol. 

e) Nada. 

d) Consumo de azUcar, refresco, eoo;o, &te. 

8. ¿Porqué es lmportlnte tomarse la btnslón arterirll? 
a) Para saber si esta alta y prevenir tM"Ia crisis de hipertensión. 

b) Por que es bueno para mi satud. 

el No es imponante. 

d) Porque evitamos enfermamos. 

9. ¿Cómo .. puede controlar la hlpertenslón? 

al Seguir un plan alimenticio para consumir menos sa[ y bajar de peso, realizar ejercicio y 

tomar [os medicamentos seflalados por &1 médico. 

b) Tomándose [a tensión artltlÍal. 

e) No se controla. 

d) Tomando [os medicamentos. 

10. ¿Por qué 8S importante realizllr ejercicio? 
a) Porque ayuda a forta[ecer el COf8Z00, a bajar de peso y a controlar la TA 

b) Para sentirme mejor. 

e) Con al plan alimentICio podemos controlSf los alimentos con mucha sal, ya que esta es 

causa de retención de líquidos y aumento de la tensión art8fial. 

d) Es malO para mi salud no hacer ejercicio. 

11. ¿Por qué es importante de seguir un plan alimenticio? 
al Con el plan alimenticio podemos controlar los alimentos con mucha sal, ya que esta es 

causa de retención de liquidos Y aumanto de la tensión arterial. 

b) Es malo para mi salud no llevar uno_ 

e) Porque ayuda a fortalecer al corazón, a bajar de peso y a controlar la TA. 

e ) Para sentirme mejor. 



ApÉNDICE 7 

Mis compafteras les estén dando unos cuademillos que llenarán diariamente durante una semana y que . 

se les cambiaré por uno nuevo cada sesi6n. Observamos en la primera hoja que dice Universidad Nacional 

Autónoma de Mexico, Facultad de P5ic:oIogia, Programa de atención psicoI6gica para pacientes crónico 

degenerativos: en esta parte van 8 anotar su nombre, su sexo, su edad, su estatura, peso, diagnóstico 

médico, es decir. diabetes o hipertensión, y el nombre del médico con el que acuden para el tratamiento de 

esta enf&rmedad. 

Ahora denle vuelta a la página, como podrán observar en la parte de arriba dice chequeo médico, a 

lado hay un dibujo que representa a una doc:t0f'8 que le esta dando instrucciones a un sel'lor; este formato 

se lo van a dar su médico con el cual acuden regularmente para que él anote SIJ cita próxima con fecha y 

hora de ésta, así mismo élV8 a anotar las observaciones a cerca de su estado de salud que present6 en 

esa cita. ¿Alguna duda hasta aqu17, bueno. demos la vuelta a la hoja. 

La siguiente hoja nos va a selVir para registrar la loma de medicamentos. para poder identifICarlo, al 

lado hay una flQura de una sefIora con frascos de medicamentos, ahora todas observen el pizarrón y vean 

que aqul hay un dibujo similar al de su registro en el cual hay diversas columnas, en la primera dice 

pastillas, en la segunda tiene un dibujo de un sol que representa la mal'l8na, abajo hay un sol con una nube 

que signifICa tarde y debajo de esta hay una luna la cual significa noche; en las siguientes columnas estén 

cada uno de 105 dio de la semana: lunes, martes, miércoles, jueves, viemes, sébado y domingo. lo que 

tienen que hacer es anotar donde dice pastillas el nombre de las pastillas que loman de acuerdo al horario 

_n este momento se da un ejemplo con los medicamentos de alguna participante- por ejemplo usted Sra. 

X ¿cuéles son lOs medicamentos que toma?, ¿en la mariana, en la tarde o en la noche? ¿hoy en la 

mariana se tomó su medicamento? _sto se hizo con la finalidad de que las pacientes identifICaran en que 

momento del dla se tenían que ingerir \os medicamentos y ubicarios en la hoja dependiendo de las 

imágenes que representaban el momento del día-; deben sel\alar sí se toman su medicamento en el horaño 

correspondiente, ya sea con una paloma, un tache, un palito, etc., si no se \os toman deben dejar el 

recuadro en blanco, ¿alguna duda hasta aquí?, muy bien demos vuelta a la hoja para continuar. 

En esta hoja registraremos los alimentos que consumimos a lo largo del día durante toda la semana, 

podemos identifICarla por el dibujo que tiene del lado izquierdo que es un cocinero que lleva alimentos en 

una charola: debajo de éste hay unos dibujos como en el registro anterior donde el sol signifICa desayuno, 

las frutas representan a la coJac:i6n, a la colación se le conoce como los alimentos que ingerimos entre 

comidas; el sol con la nube significa comida; después nuevamente nos encontramos con unas frutas que 

como habiamos dicho significan colación y por último, la nube signifICa cena. Así mismo en la parte 

superior del cuadro encontramos todos los dlas de la semana; esto quiere decir que tenemos que anotar 

todo lo que comamos dUr1lnte todos los dlas de la semana; por eten'1p1o, si el dla de hoy martes desayune 

yogurt con fruta voy a escribir debajo de donde dice Martes y sobre la hiler1l del soIecit.o lo que desayune el 



dia de hoy, ¿entendieron como lo vamos a hacer?, bueno entonces alguna de ustedes expliquenme como 

se va a llenar esta hoja de registro, Postenonnente se dejaba que las pacientes explicaran como iban a 

llenar el registro para cerciorarse que las Instrucciones nablan sido entendidas. 

Ya que practicamos como vamos a llIgistrar nuestros alimentos vamos a ver e! siguiente registro, éste 

es el registro de ac!Mdad fisica Y lo vamos a podflf identificar por los dibujitos que tiene en la parte superior 

como todas las demás hotes, esta imagen representa la practica de ejercicio. Al igual que en los dos 

registIOS anteriores e! sol significa la m"ana, e! sol con la nube la tarde Y la luna significa la noche; en 

cada cuadro del registro tendrén que anotar e! tipo de actividad que realizaron donde hay una "O" con dos 

puntitos, anotarán el tiempo o la duración del ejercicio que realicen, por ejemplo si el dla de ayer camine 

por la noche 20 minutos, anotaré en el dia Lunes donde está la luna 20 minutos de caminata; esta bien, 

¿alguna duda hasta aQui? 

Muy bien, vamos a ver el siguiente registro, en esta hoja vamos a hacer dos diferentes anotaciooes, 

registrarén su nivel de glucosa y d~ tensión arterial si es posible todos los dlas. En la parte donde se 

encuentra el dibujo con tubitos dentro de un recipiente anotarén el nivel de glucosa que pr!lsenten ese dla y 

en la parte donde aparece e! dibujo de un baumanómetro que es el aparato con que nos toman la tensión 

arterial, anotarén eI.nivel de tensión arterial que pr!lsentaron ese dla; ¿alguna duda? 

Ahora sigamos con la ultima hoja de nuestro cuaclemWlo, en esta hoja vamos a anotar la cantidad de 

cigarrillos que fumen al dia, si es que tuman, esto lo haremos sobre la fila donde se enQJentra el dibujo de 

unos cigarros; anotaremos t¡wnIHn el número o la cantidad de bebidas alcoh6licas que hayan bebido algun 

dla de la semana, de la misma torma iremos anotando si es que se desvelan, se enojan y la cantidad de 

lazas de café que hayan ingerido cada uno de los dias de la semana. 

Muy bien, con esto tenninamos la expliCaCión del llenado del cuadernillo, si existe alguna duda o 

comentario haganosla saber, ya que semana con semana cada vez que vengan a las sesiones se les va 

hacer la entrega de uno de estos cuadernillos para su llenado; gracias por su atención se~oras . 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

FACUL TAO DE PSICOLOGÍA 

Programa de atención psicológica para pacientes crónico degenerativos 

Del ___ de ______ al ___ de ______ del2003. 

Nombre: _________________________ _ 

Sexo:----------- Edad:----------

Estatura:---------- Peso:----------

Dx. médico:-------------------------

Nombre del médico:-----------------------

Cita 

Fecha Hora 

CHEQUEO MÉDICO 
Para ser llenado por el médico. 

Favor de anotar el estado actual del paciente. 
Por su colaboración gracias. 

Observaciones 



TOMA DE MEDICAMENTOS 

Pastillas Horario Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo 

o 
(;). 

( 

REGISTRO DE ALIMENTOS 

o 



REGISTRO DE ACTIVIDAD FfSICA ~ 

o D: D: D: D: D: D: D: 

~ D: D: D: D: D: D: D: 

({ D: D: D: D: D: D: D: 

Para ser llenado por personal de salud o familiares. 
Favor de anotar los niveles de glucosa y de tensión arterial del paciente en los 
cuadros correspondientes. Por su colaboración gracias. 

REGISTRO DE NIVEL DE GLUCOSA 

Hora Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo 
Nivel de 
glucosa 

REGISTRO DE TENSIÓN ARTERIAL 

Hora Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo 
Tensión 
arterial 



Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo 
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ApÉNDice 9 

La tel.,..n.I ... J6n 1) 

Objetivo: Presentación e integración. 

Maaria ... : Una madeja de estambre, gafetes, plumones. 

DeuITOIIo: los participantes se sientan para formar un circulo. El instructor loma la madeja de 

estambre y se presenta: dice su nombre, su edad, a qué se dedica y sus pasatiempos; luego, 

éste toma la punta de la madeja y lanza la bola a un participante quien a su vez debe 

presentarse de la misma fonna. La ac:ci6n se repite hasta que lodos los participantes quedan 

enlazados en una especie de lelarafta. 

Una vez que todos se han presentado, se I'Iaoen gafetes con los nombres de Jos 

participantes y quien se qued6 con la madeja debe decir cuitles son sus expectativas y 

regresarla al que se la envió, éste a su vez, hace lo mismo de tal forma que la madeja rtICOlTe la 

misma trayectoria pero en sentido inverso, hasta que regresa al participante que inicialmente la 

Ianz6. 

u telaratul ( ... Ión 11) 

Objrivo: IdentifICar beneficiOs obtenidos con lo aprendido en el Programa . 

... n. ... : Una madeja de estambre, rotafolio. plumones. 

DeurTOllo: los participantes se sientan para fonnar un círculo. El instructor toma la madeja de 

estambre y se contesta las preguntas que están en el rotafolio: ¿se cumplieron mis 

expectativas? ¿qué aprendí? luego, éste toma la punta de la made;a y lanza la bola a un 

participante quien a su vez debe contestar de la misma forma. La aoci6n se mpite hasta que 

tcxlos los participantes quedan enlazados en una especie de lelaral'la. 

Una vez que tcxlos se han presentado, quien se quedó con la madeja debe de contestar: 

¿cómo puedo aplicar lo que aprendl para mejorar mi salud?, ¿cómo puedo mantener los 

cambios?, y regresarla al que se la envió, éste a su vez. hace lo mismo de tal forma que la 

madeja va recorriendo La misma trayectoria pero en sentido invem, hasta que regresa al 

participante que inicialmente La Lanz6. 
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i·! 

r--JI 
¿Q

U
É

 ES lA
 D

IA
B

ETES? 

La 
D

iabetes M
ellitus es una en­

ferm
edad que se caracteriza por 

la elevación anorm
al del nivel de 

azúcar 
en 

la 
sangre, 

debido 
a 

una 
deficiente producción de in­

sulina o a una deficiente acción 

de esta horm
ona

. 

La 
insulina 

se 
produce 

en 
una 

glándula 
llam

ada 
páncreas, 

la 

cual 
se 

encuentra 
situada 

atrás 

del estom
ago y es el órgano que 

se encarga principalm
ente de 

la 

digestión de los alim
entos. 

La insulina entra al torrente san­

guíneo 
y actúa 

com
o 

una 
llave 

que abre los receptores para que 

la glucosa pueda entrar a las cé­

lulas, 
d

o
n

d
e

 
se 

transform
a 

(m
etaboliza) para darle energía al 

cuerpo. 

C
U

A
N

D
O

 T
E

N
E

M
O

S
 D

IA
B

E
T

E
S

, ¿Q
uÉ

 

PA
SA

 C
O

N
 N

U
E

S
T

R
O

 C
U

E
R

P
O

? 

La D
iabetes dificulta al cuerpo la tarea de 

obtener 
energía 

de 
los 

alim
entos, 

por 

eso la diabetes puede hacerle sentir can­

sado y con poca fuerza
. 

C
uando se tiene D

iabetes la glucosa no 

puede entrar en las células porque: 

1 )T
al vez no haya suficiente insulina. 

2)T
al vez haya insulina, pero no puede 

abrir los receptores, o 

3)T
al 

vez haya m
uy pocos receptores 

com
o para perm

itir el paso de toda la 

glucosa
. 

E
ntonces, la m

ayor parte de la glucosa 

se queda en el torrente sanguíneo produ­

ciendo hiperglucem
ia

, sin suficiente glu­

cosa 
las 

células 
no 

pueden 
producir 

energía para que el cuerpo funcione ade­

cuadam
ente

. 

'•' 
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n n ii; 
~
 

¿C
U

Á
L

E
S

 S
O

N
 L

O
S S

ÍN
T

O
M

A
S

 

D
E

 lA
 D

IA
B

E
T

E
S
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M
ucha se

d
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P

o
lid

ip
sia

 

M
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A
u

m
e

n
to

 
t.• .. t."'~

~
a
 

.' 
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del apeti-
a....A 

to
=

 

P
olifagia 

O
rina 

frecuente 
=

 . r!!l 
P

o
liu

ria
 

·~
 

:.... 
~
 

:a
lig

a
, 

cansancio 

~
A
s
t
e
n
i
a
 '-~
-

---
r 

In
fe

ccio
n

e
s 

'-z:~: ./ 
F

recuentes 
l

',..l
t"'ri!;"';":O

)I
CI 

~
 ... C

.l'"'C
':.."\ 

C
ica

triza
ció

n
 lenta 

E
n

tu
m

e
cim

ie
n

to
 

H
o

rm
ig

u
e

o
 en m

anos y p
ie

s 



C
O

M
P

L
IC

A
C

IO
N

E
S

 

C
R

O
N

IC
A

S
 

P
ro

bl
em

as
 

de
 

ne
ur

op
at

ía
s.

 
N

ue
st

ro
 

cu
er

po
 t

ie
ne

 u
na

 r
ed

 d
e 

ne
rv

io
s 

a 
tr

av
és

 
de

 l
os

 c
ua

le
s 

el
 c

er
eb

ro
 m

an
da

 i
nf

or
m

a­
ci

ón
 a

 t
od

os
 lo

s 
ór

ga
no

s 
de

 n
ue

st
ro

 c
ue

r­
po

. 
E

st
a 

re
d 

es
 c

om
o 

un
a 

se
rie

 d
e 

ca
bl

es
 

qu
e 

tr
an

sm
ite

n 
im

pu
ls

os
 e

lé
ct

ric
os

 y
 a

l 
ig

ua
l 

qu
e 

ca
bl

es
 

el
éc

tr
ic

os
 

se
 

pu
ed

en
 

da
ña

r 
o 

ro
m

pe
r.

 L
os

 d
ia

bé
tic

os
 t

ie
nd

en
 

m
ás

 a
 d

es
ar

ro
lla

r 
pr

ob
le

m
as

 d
e 

lo
s 

ne
r­

vi
os

 q
ue

 l
as

 p
er

so
na

s 
si

n 
di

ab
et

es
; 

si
n 

em
ba

rg
o,

 n
o 

se
 s

ab
e 

ex
ac

ta
m

en
te

 p
or

­
qu

e 
la

 g
lu

co
sa

 c
on

 e
l 

tie
m

po
 d

añ
a 

lo
s 

ne
rv

io
s 

de
l 

cu
er

po
. 

E
st

e 
tip

o 
de

 d
añ

o 
a 

lo
s 

ne
rv

io
s 

se
 l

la
m

a 
ne

ur
op

at
ía

, 
ex

is
te

n 
di

fe
re

nt
es

 ti
po

s 
de

 n
eu

ro
pa

tia
s 

ya
 q

ue
 s

e 
pu

ed
en

 d
añ

ar
 d

ife
re

nt
es

 t
ip

os
 d

e
 n

er
vi

os
. 

P
ro

bl
em

as
 r

en
al

es
. 

Lo
s 

riñ
on

es
 f

un
ci

o­
na

n 
co

m
o 

un
 c

on
ju

nt
o 

de
 f

ilt
ro

s 
pe

qu
eñ

í­
si

m
os

 
(c

ap
ila

re
s)

 
qu

e 
re

tin
en

 
to

da
s 

la
s 

to
xi

na
s 

y 
lo

s 
de

se
ch

os
 d

e 
la

 s
an

gr
e

. 
U

na
 

ve
z 

qu
e 

la
 s

an
gr

e 
es

ta
 l

im
pi

a 
de

 t
ox

in
as

 
y 

de
se

ch
os

, 
vu

el
ve

 a
 e

nt
ra

r 
al

 t
or

re
nt

e 
y 

el
 d

es
ec

ho
 p

as
a 

a 
tr

av
és

 d
e 

di
ve

rs
os

 t
u­

bo
s 

en
 l

os
 r

iñ
on

es
 y

 s
e 

co
nv

ie
rt

e 
en

 o
ri­

na
. 

S
i 

se
 p

ad
ec

e 
ne

fro
pa

tfa
 d

ia
bé

tic
a 

o 
en

fe
rm

ed
ad

 re
na

l, 
lo

s 
ca

pi
la

re
s 

se
 d

añ
an

 
y 

n
o

 p
ue

de
n 

fil
tr

ar
 la

 s
an

gr
e

. 
P

ro
bl

em
as

 d
e 

la
 v

is
ta

. 
La

s 
pe

rs
on

as
 

di
ab

ét
ic

as
 p

re
se

nt
en

 p
ro

bl
em

as
 o

cu
la

re
s 

a a 
un

a 
ed

ad
 m

ás
 t

em
pr

an
a

. P
ar

a 
qu

e 
lo

s 
oj

os
 f

un
ci

on
en

 a
de

cu
a­

~
 

da
m

en
te

, 
se

 n
ec

es
ita

 u
n 

su
m

i­
ni

st
rit

o 
bu

en
o 

y 
co

ns
ta

nt
e 

de
 

sa
ng

re
 e

n 
la

s 
re

tin
as

 p
ar

a 
pr

op
or

ci
on

ar
­

le
s 

lo
s 

nu
tr

ie
nt

es
 q

ue
 n

ec
es

ita
n

. 

Lo
s 

oj
os

 ta
m

bi
én

 d
ep

en
de

 d
e 

ne
rv

io
s 

sa
lu

­
da

bl
es

 p
ar

a 
tr

an
sm

iti
r 

la
s 

se
ña

le
s 

óp
tic

as
 

y 
co

nt
ro

la
r 

lo
s 

m
ov

im
ie

nt
os

 o
cu

la
re

s.
 E

l 
da

ño
 a

 l
os

 v
as

os
 s

an
gu

ín
eo

s 
o 

a 
lo

s 
ne

r­
vi

os
 p

ue
de

 a
m

en
az

ar
 la

 b
ue

na
 v

is
ta

. A
lg

u­
no

s 
pr

ob
le

m
as

 o
cu

la
re

s 
ca

us
ad

os
 p

or
 l

a 
di

ab
et

es
 s

on
: 

R
et

in
op

at
fa

 
C

at
ar

at
as

. 
G

la
uc

om
a.

 P
ro

bl
em

as
 

de
 

in
fe

cc
io

­
d

).,
 

ne
s.

 
La

s 
pe

rs
on

as
 d

ia
bé

ti-
·;~
"
t· .
 ·

 c
as

 t
ie

ne
n 

m
ás

 g
lu

co
sa

 e
n 

(--:
-¡_

:!. 
· 0

 . l
a 

sa
ng

re
, 

lo
 q

ue
 p

ro
pi

ci
a 

-,;.
.;-;

 ... :
. 

. 
--~
 un

a 
ex

ce
le

nt
e 

fu
en

te
 

de
 

!.
.(

 -
~ 

· 
· ·

 ·,.
 

•' 
al

im
en

to
 p

ar
a 

lo
s 

m
ic

ro
or

-
ga

ni
sm

o 
qu

e 
pr

ov
oc

an
 l

as
 

in
fe

cc
io

ne
s 

y 
fo

m
en

ta
 s

u 
cr

ec
im

ie
nt

o 
de

­
nt

ro
 d

el
 c

ue
rp

o.
 S

i 
se

 t
ie

ne
 d

ia
be

te
s,

 e
xi

s­
te

n 
de

fe
ct

os
 e

n 
la

 m
an

er
a 

en
 q

ue
 e

l 
cu

er
­

po
 p

ro
du

ce
 

y 
en

ví
a 

la
s 

cé
lu

la
s

.q
ue

 c
om

­
ba

te
n 

la
s 

in
fe

cc
io

ne
s.

 
P

ro
bl

em
as

 d
e 

la
 p

ie
l. 

A
lg

un
os

 
pr

ob
le

­
m

as
 c

ut
án

eo
s 

o 
de

 la
 p

ie
l p

ar
ec

en
 a

so
ci

ar
­

se
 

co
n 

de
se

qu
ili

br
io

s 
m

et
ab

ól
ic

os
. 

O
tr

os
 

so
n 

ca
us

ad
os

 p
o

r 
in

fe
cc

io
ne

s.
 Y

 a
lg

un
os

 
pu

ed
en

 
se

r 
pr

ov
oc

ad
os

 
po

r 
lo

s 
m

ed
ic

a­
m

en
to

s 
pa

ra
 t

ra
ta

r 
la

 d
ia

be
te

s.
 L

os
 p

ro
bl

e­
m

as
 d

e 
la

 p
ie

l 
re

la
ci

on
ad

os
 c

on
 l

a 
di

ab
e­

te
s 

n
o

 s
on

 d
añ

in
os

. 

P
lic

. N
an

cy
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u
6
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P
li
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ic

il
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Q
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M
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.
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og

ra
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de

 a
te
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ol
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a 
pa

ra
 a

du
lto
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m
ay

or
es

 c
on

 a
lg
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a 

en
fe

rm
ed
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ró
ni

co
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ge

ne
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C
O

M
P

LIC
A

C
IO

N
E

S
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N
 LA

 

D
IA

B
E

T
E

S 

U
n m

al control de la diabetes afecta po­
c
o

a
 poco a lo

s ojos
, los ril'iones, lo

s ner­
vios, las arterias, el corazón y lo

s pies, y 
puede o

ca
sio

n
a

r com
plicaciones agudas 

y crónicas. 

C
O

M
P

L
IC

A
C

IO
N

E
S

 

A
G

U
D

A
S

 

H
iperglucem

ia. A
lto

 nivel d
e

 glucosa 
e

n
 la sangre

. 
S

fntom
as: 

• 
S

e
d

 
• 

N
ecesidad d

e o
rin

a
r con frecuencia 

• 
V

isión borrosa 
• 

C
a

n
sa

n
cio

, sentirse sin energía 
• 

N
ivel d

e
 glucosa e

n
 sangre m

a
yo

r a 
2

5
0

 m
g/dl 

¿
Q

ué hacer?: 
• 

M
e

d
ir el nivel d

e
 glucosa en sangre 

• 
S

i e
s superior a 350 m

g/dl, lla
m

a
r al 

m
é

d
ico

 d
e

 inm
ediato

. 
• 

S
i 

es 
su

p
e

rio
r a 

500 
m

g/dl, 
pedir 

atención m
éd

ica d
e

 em
ergencia

. 
Tratam

iento
: 

• 
S

i 
es 

m
ás o m

enos alto y n
o

 hay 
o

tro
s síntom

as, 
p

u
e

d
e

 h
a

ce
r un 

poco 
d

e
 ejercicio. 

• 
S

i es superior a 2
5

0
 m

g/dl y, si el 
m

édico 
lo

 
considere 

pertinente 
puede 

adm
inistrar dosis extra de insulina y be­

b
e

r m
uchos líquidos. 

• 
S

i e
s m

a
yo

r a 5
0

0
 m

g/dl, requerirá 
d

e
 atención m

édica d
e

 em
ergencia

. 

H
ipoglucem

ia. B
ajo nivel d

e
 glucosa en la 

sangre
. 

S
fntom

as: 
•T

e
m

b
lo

r 
•N

e
rvio

sism
o

 
•S

u
d

o
ra

ció
n

 
•E

sca
lo

frío
 

•M
a

re
o

 
•A

tu
rd

im
ie

n
to

 
•M

a
l h

u
m

o
r 

•S
e

n
sa

ció
n

 d
e

 e
sta

r pegajoso 
•P

u
lso

 acelerado 
•P

ro
b

le
m

a
s para concentrarse 

•D
o

lo
r d

e
 cabeza 

•H
o

rm
ig

u
e

o
 en cara

, labio
s o lengua 

•S
e

n
sa

ció
n

 d
e

 m
ucha h

a
m

b
re

 
•Irrita

b
ilid

a
d

 

¿Q
ué hac.er?: 

•M
id

a
 el nivel d

e glucosa inm
ediatam

ente
. 

•C
o

n
 nivel 

m
e

n
o

r a 6
0

 m
g/dl, p

u
e

d
e

 co
m

e
r 

m
edio vaso de ju

g
o

 de naranja
, m

edia lata d
e

 
refresco

, d
e

 5 a 7 caram
elos, 2 cucharaditas 

d
e

 m
iel o a

zú
ca

r. 
•S

i presenta reacción a
g

u
d

a
 busque atención 

m
édica urgente. 

•A
vise

 a sus fam
iliares d

e
 sus síntom

as. 

P
revención: 

•In
icia

r m
edicam

entos con d
o

sis b
a

ja
s e ir a

u
­

m
e

n
ta

n
d

o
 cada 4-7 días a la p

a
r q

u
e

 m
id

e
 la 

glucosa en sangre
. E

sto se h
a

ce
 para d

e
cid

ir 
la dosis con la q

u
e

 se puede te
n

e
r un m

e
jo

r 
control. 

•U
sa

r m
edicam

entos d
e

 efecto d
e corta d

u
ra

­
ción lo cual es útil ante problem

as renales
. 

. -
r~ 

~
 
~
 
~l 
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C
om

a diabético. P
u

e
d

e
 sar provocado 

p
o

r n
ive

le
s m

u
y bajos d

e
 a

zú
ca

r en san­
g

re
 (hipoglucem

ia), el tratam
iento in

m
e

­
diato con g

lu
co

sa
 e

vita
 una lesión p

e
r­

m
anente en el ce

re
b

ro
. U

n valor m
u

y a
lto

 
d

e
 a

zú
ca

r e
n

 sangre (hiperglucem
ia) 

tam
b

ién p
u

e
d

e
 p

ro
d

u
cir com

a
, pero se 

presenta con m
e

n
o

r frecuencia y e
s m

e
­

n
o

s grave q
u

e
 el producido p

o
r la h

ip
o

­
glucem

ia
. C

O
M

P
L

IC
A

C
IO

N
ES 

C
R

ó
N

IC
A

S
 

P
roblem

as circulatorios. L
a

s 
com

pli-
ca

cio
n

e
s d

e problem
as cir-

~
~
 

culatorios en la diabetes se 
d

e
b

e
n

 a q
u

e
 la a

zú
ca

r h
a

ce
 

d
e

n
sa

 y pegajosa a la san­
gre, 

p
o

r 
lo 

que 
no 

p
u

e
d

e
 

fluir 
bien. 

Los 
problem

as ' 
m

á
s co

m
u

n
e

s relacionados con la circu­
lación son: 

•E
nferm

edad de las coronarias. 
•A

ngina de p
e

ch
o

. 
•Infarto. 
•Insuficiencia cardiaca congestiva

. 
•A

rterosc/erosis. 
•E

nferm
edad vascular periférica. 

•E
m

bolia
. 

•H
ip

e
rte

n
sió

n
. 
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A
C

T
I1

U
D

E
S

 

PE
L

IG
R

O
SA

S 

• 
R

e
c
u

rr
ir

 
a 

m
e

d
ic

a
m

e
n

to
s
 

"m
ila

gr
os

os
· 

(r
aí

ce
s 

ex
ót

ic
as

, 
th

és
 e

sp
ec

ia
le

s,
 e

tc
.)

. 

• 
U

til
iz

ar
 

el
em

en
to

s 
ta

le
s 

co
m

o 
tij

er
as

 
pu

nt
ia

gu
da

s 
o 

ca
lli

ci
da

s 
pa

ra
 e

l c
ui

da
do

 d
e 

lo
s 

pi
es

. 

• 
D

es
cu

id
ar

 l
os

 c
on

tr
ol

es
 m

éd
ic

os
 

po
r 

la
 i

de
a 

de
 q

ue
 "

la
 d

ia
be

te
s 

es
 m

at
er

ia
 c

on
oc

id
a 

pa
ra

 m
i"

. 

• 
C

on
su

m
ir 

be
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s 
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hó
lic
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fu
er
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de
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 p
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m
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do
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n 
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 d

ie
ta
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M
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 h
áb
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 d

e 
fu

m
ar
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N

o 
re

al
iz

ar
 

ej
er

ci
ci

o 
fr

ec
ue

nt
e­

m
en

te
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O
cu
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r 
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 c

on
di

ci
ón

 d
e 

di
ab
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a 

fa
m
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es
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 a
lle

ga
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 c
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­

ye
n 
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do
s 
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 p
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a 
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po
r­
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r 
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 d
e 
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La principal form
a de prevenir la 

aparición y síntom
as en la diabe­

tes 
es 

m
antener 

la 
cantidad 

de 
glucosa en la sangre lo m

ás cer­
cana a las cifras norm

ales (70 a 
120 m

g di); esto se puede lograr si 
usted

: 

)~r.: 
S

igue un plan de alim
en­

("' 
.,.~. 

tación
. 

:.~;c,~"P~ 

H
ace ejercicio

. 
~

' 
1m: 

~f· 
l~_r_! 

'~
n

J .. 

. ...,. "'.!J 
• 

{j~~.&~~i~ T
iene 

conocim
iento 

i.f;~· \
'

._.,!;de la enferm
edad

. 
·~~

,§
~

_j 

r
~
 

R
ealiza 

una 
revisión

. 
'JJ.': 

periódica del nivel de
~
~
 

glucosa en la sangre. 
· "f'""z.r " 

.l;t¡;J~>-
A

cude a revisión m
é­

~
 ~
 J dica frecuentem

ente
. 

S
igue las instrucciones 

¡---JF4 
sobre el uso de m

edi-~ a ~~o-,.; 
cam

entos. 
i~-~ <

 .. !,'!J 
}___.l 

P
ara controlar la enferm

edad es 
im

portante hacer el 
com

prom
iso 

de realizar las acciones necesa­
rias 

para 
evitar 

o 
dem

orar 
sus 

com
plicaciones

. E
l m

anejo de la 
diabetes 

es 
responsabilidad 

de 
cada quien, por esta razón, cada 
persona 

decide 
con 

libertad 
la 

m
anera 

cóm
o 

enfrentará 
su 

en­
ferm

edad
. 

P
or 

supuesto
, 

puede 
solicitar apoyo a todas aquellas 
personas que lo(a) am

an 
y qui­

sieran verlo(a) feliz, sin em
bargo, 

ellos no pueden hacer nada, si él 

diabético 
no asum

e la responsa­
bilidad de sus acciones. 
La persona con diabetes siem

pre 
puede lograr el control de su en­
ferm

edad si 
realiza las acciones 

convenientes
. P

equel'los cam
bios 

en el com
er y a

d
u

a
r, le perm

iten 
llevar una vida con calidad, 

con 
alegría

, con m
etas, con esperan­

za 
y 

disfrutara 
plenam

ente 
los 

m
om

entos que cotidianam
ente se 

presentan
. 

Y
a que la diabetes es controlable 

pero no curable, los cam
bios ne­

cesarios para el control habrá de 
form

ar parte de una nueva form
a 

de vivir. .. U
N

A
M
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l m
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C
uando 

una 
p
e
r
s
o
n
a
~~ 

tiene 
diabetes, 

lo 
pri-

-· 
m

ero 
que 

debe 
hacer 

·' 
-

es controlar los niveles 
; · 

de glucosa en sangre, 
para esto, es necesario tom

ar m
e­

dicam
entos, sin em

bargo
, el seguir 

un plan alim
enticio y realizar ejer­

cicio
, nos ayudan a obtener m

ejo­
res resultados

. 
E

xisten 
m

uchos 
m

edica­
,
a

 m
antos 

que 
le 

ayudan 
a 

~
~
d
i
s
m
i
n
u
i
r
 el nivel de gluco­

~
 sa 

en 
sangre

, 
pastillas, 

-
cápsulas ó tabletas. S

u m
é­

dico 
le 

recom
endará 

el 
m

edica­
m

ento m
ás adecuado para contro­

lar su presión arterial. 

A
ntes de iniciar a tom

ar los m
edi­

cam
entos, 

es 
im

portante saber y 
tener claro

, que seguir las indica­
ciones 

del 
M

édico, 
le 

perm
itirá 

controlar 
el 

nivel 
de 

glucosa 
en 

sangre
. S

e debe tener esperanza
, 

optim
ism

o y confianza en el trata­
m

iento, 
esta com

probado que los 
m

edicam
entos 

u
t
i
l
i
z
a
-
~
 

dos son eficaces para :::
"' 

"' 
controlar 

esta 
enfer-

~~ ~
 

m
edad. 

Hl'íJ 

Es M
U

Y
 IM

PO
R

TA
N

TE Q
U

E
 EL M

ÉD
IC

O
 

N
O

S IN
FO

R
M

E 

P
ara que quede claro com

o seguir el tra­
tam

iento, 
es 

im
portante 

estar 
inform

a­
dos, no dude en pedir inform

ación a su 
M

édico, 
sobre 

los 
m

edicam
entos ·que 

puede tom
ar, porque tom

arlos, las reac­
ciones, la im

portancia d
e tom

ar la dosis 
indicada

, los efectos secundarios y que 
hacer si 

estos 
ocurren

. 
S

in 
olvidar las 

m
etas que se esperan lograr con el trata­

m
iento que están siguiendo y las venta­

¡ a 
s 

que tiene el seguirlo adecuada-

' 
m

ente
. 

' 
J._ 

E
n general, tiene el derecho 

,..~ \._~' 
y la obligación de pedir una 

'f~.-;. 
explicación 

y 
justificación 

i' 
com

pleta
, sobre los m

edica­
m

entos y el tratam
iento recom

endados. 

¿C
ó

M
O

 FU
N

C
IO

N
A

N
 LO

S 
·
~
\
 

\ : 
1, 

J 
• 

·~ 
M

E
D

IC
A

M
E

N
T

O
S. 

"" , 
............ S· 

A
lgunos m

edicam
entos pueden tener un 

efecto retardado o un periodo sin que se 
vean resultados, com

o consecuencia la 
m

ejoría o recuperación son m
ínim

as y no 
evidentes, 

presentándose 
una 

m
ejoría 

progresiva al tiem
po que se sigue el tra­

tam
iento

. D
iversos m

edicam
entos redu­

cen el nivel de glucosa en sangre, pero 
el tratam

iento a seguir es diferente para 
cada persona

. 

¿T
IE

N
E

N
 EFEC

T
O

S SE
C

U
N

D
A

R
IO

S 
LO

S M
ED

IC
A

M
EN

TO
S? 

A
lgunos 

m
edicam

en-
tos que son utilizados ~

­
para 

controlar 
la 

di-
abetes pueden produ-

', .(:_~ ,; 
cir 

hipoglucem
ia, 

di-
arrea, náuseas, aum

ento de peso, 
retención 

de 
liquidos, 

salpullido
, 

com
ezón, 

anem
ia, 

pérdida 
del 

apetito y raras veces acidosis lácti­
ca. 

T
am

bién se pueden tener conse­
cuencias si no se tom

an adecua­
dam

ente 
los 

m
edicam

entos, 
por 

olvido o porque no son de su agra­
do. 
La 

principal 
consecuencia 

es 
no 

controlar los niveles norm
ales de 

~
ntidad 

de 
glucosa 

en 
• 

sangre
, 

lo 
que 

com
o 

: consecuencia 
provoca 

· · ,., .... •·· la
s 

co
m

p
lica

cio
n

e
s 

agudas y crónicas. 

N
ota: se debe preguntar al m

édico 
que se puede hacer ante estas si­
tuaciones. 
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• 
P

ro
cu

re
 n

o 
sa

lta
rs

e 
un

a 
co

m
id

a
, 

o 
lle

­
va

r 
m

uc
ho

 ti
em

po
 s

in
 c

om
er

, s
e 

pu
ed

e 
pr

es
en

ta
r 

un
a 

hi
po

gl
uc

em
ia

. 
M

an
te

ng
a 

un
 h

or
ar

io
 fi

jo
 p

ar
a 

co
m

er
. 

• 
P

ro
cu

re
 n

o 
co

m
er

 e
xc

es
iv

am
en

te
 p

ue
s 

se
 

el
ev

an
 

lo
s 

ni
ve

le
s 

de
 

gl
uc

os
a,

 
lo

 
q

u
e

 o
ca

si
on

a 
un

a 
hi

pe
rg

lu
ce

m
ia

. 
P

or
 

es
ta

 
ra

zó
n 

lo
s 

m
éd

ic
os

 
re

co
m

ie
nd

an
 

qu
e 

us
te

d 
co

m
a 

a 
su

s 
ho

ra
s.
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• 
C

o
m

e
r 

al
go

 e
nt

re
 c

om
id

as
 o

 
co

la
ci

ón
 (

un
 p

eq
ue

ño
 r

ef
rig

er
io

 
co

m
o 

un
 p

eq
ue

ño
 p

ed
az

o 
d

e
 

pa
n

, 
un

a 
fr

ut
a 

pe
qu

eñ
a)

 p
ue

s 
ay

ud
a 

a 
m

an
te

ne
r 

lo
s 

ni
ve

le
s 

d
e

 g
lu

co
sa

 n
or

m
al

es
. 

• 

• 
A

um
en

ta
r 

el
 c

on
su

m
o 

de
 fi

br
a,

 
• 

ya
 q

ue
 é

st
a 

ay
ud

a 
a 

di
sm

in
ui

r 
la

 
ca

nt
id

ad
 

d
e

 g
lu

co
sa

 
en

 
la

 
sa

ng
re

, 
pr

ev
ie

ne
 l

os
 n

iv
el

es
 a

lto
s 

de
 c

ol
es

te
ro

l 
y 

tr
ig

lic
ér

id
os

 e
n 

la
 s

an
gr

e
; l

a 
fib

ra
 e

st
a 

en
 f

ru
ta

s 
y 

ve
rd

ur
as

 d
e 

pr
ef

er
en

ci
a 

cr
u­

da
s,

 y
 c

er
ea

le
s 

in
te

gr
al

es
. 
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Li
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el

 
co

ns
um

o 
de

 
le

ch
e 

en
te

ra
, 

m
an

te
qu

ill
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os

 g
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so
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 ya
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 p
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 q
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ne
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 g
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s 
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~·1
 

1· 
1 

f' ·1
 

t~
 

t ~
 

H
 

t''
 

t~
 

~ 
i 

• 
N

o 
es

 
co

nv
en

ie
nt

e 
co

ns
u-
~
 

m
ir 

m
ás

 d
e 

tr
es

 p
ie

za
s 

de
 
~
 

hu
ev

o 
a 

la
 s

em
an

a
. 

1.~
 

• 
D

is
m

in
ui

r 
el

 c
on

su
m

o 
de

 c
ar

ne
s 

· ?:
~:
.,
..
v 

ro
ja

s.
 S

e 
re

co
m

ie
nd

a 
m

ás
 e

l 
co

n­
su

m
o 

de
 c

ar
ne

s 
bl

an
ca

s 
co

m
o 

el
 

po
llo

 s
in

 p
ie

l y
 e

l p
es

ca
do

. 

• 
P

ro
cu

ra
r 

to
m

ar
 p

o
r 
~
 lo

 m
en

os
 d

os
 

lit
ro

s 
d

e
 

ag
ua

 
al

 ~
J
 dí

a.
 

• 
E

vi
ta

r c
on

su
m

ir 
sa

l 

• 
N

o 
u

sa
r 

az
úc

ar
 c

om
ún

. 
S

i 
es

 q
u

e
 e

st
á 

ac
os

tu
m

br
ad

o 
a 

añ
ad

ir
 a

zú
ca

r 
a 

su
s 

be
­

bi
da

s,
 u

se
 a

lg
ún

 e
nd

ul
za

nt
e 

ar
tif

ic
ia

l q
ue

 
no

 t
en

ga
 

ca
lo

rí
as

, 
co

m
o 

el
 

as
pa

rt
am

e 
(N

ut
ra

sw
ee

t)
 

o 
sa

ca
rin

a
. 

• 
Lo

s 
ca

ra
m

el
os

 d
ie

té
tic

os
 p

ue
de

n 
sa

tis
­

fa
ce

r 
el

 d
es

eo
 d

e 
co

m
er

 a
lg

o 
du

lc
e,

 p
e­

ro
 n

o 
co

m
a 

m
ás

 d
e 

tr
es

 c
ar

am
el

os
 d

u­
ro

s 
po

r 
dí

a
. 
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óm
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 d
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¿Q
U

É
 A

L
IM

E
N

T
O

S
 SE

 

R
E

C
O

M
IE

N
D

A
N

 A
 

P
E

R
S

O
N

A
S

 C
O

N
 D

IA
B

E
T

E
S

? 

• 

C
u

a
n

d
o

 una persona tiene 
diabetes uno d

e
 los 

pa­
sos m

á
s im

portantes, para 
controlar 

la 
enfennedad, 

e
s ca

m
b

ia
r los hábitos alim

enticios, e
s decir, 

d
e

ja
r de 

co
m

e
r algunos d

e
 los alim

entos a 
los q

u
e

 estam
os acostum

brados o q
u

e
 tanto 

gustan
. 

¿C
U

Á
L

E
S

 SO
N

 L
O

S
 M

O
T

IV
O

 PA
R

A
 C

A
M

B
IA

R
 

N
U

E
S

T
R

A
 A

L
IM

E
N

T
A

C
IÓ

N
?

 

T
e

n
e

r una alim
entación adecuada ayuda a

: 
.r 

C
ontrolar la 

cantidad d
e

 glucosa en 
la 

sangre 

.r 
M

a
n

te
n

e
r los niveles a

p
r
o
p
i
a
d
o
s
~
 

d
e

 colesterol 
• 

.r 
T

e
n

e
r el peso ideal, e

n
 caso de 

-
obesidad ayuda a bajar de peso 

.r 
E

vita las com
plicaciones agudas y cróni­

cas de la diabetes, y 
.r 

T
e

n
e

r las calorías suficientes a nuestras 
necesidades. 

P
a

ra
 seguir una alim

entación m
ás saluda­

ble se recom
ienda acudir 

con el nutriólogo 

p
a

ra
 que revise su peso y l

e
~
 

prescriba 
un 

plan 
alim

enticio :-{: 
<D 
~
 

adecuada a sus necesidades y 
· 

a su edad, sexo
, peso, estatu-

1 
ra

, actividad física diaria y a su 
/ 

1 

e
sta

d
o

 de salud en general. 

¿Q
U

É
 E

S U
N

 P
L

A
N

 A
L

IM
E

N
T

IC
IO

? 

U
n

 P
lan A

lim
enticio e

s una lista d
e

 alim
entos 

que se recom
ienda seguir diariam

ente, e
n

 éste 

se incluyen los diferentes grupos d
e

 alim
entos 

y la cantidad que se requieren para proporcio-

n
a

r 
nutrim

entos 
y 

energía 

• 
1 'h 

• 
(calorías) 

que 
se

 
necesitan, 

pues cada persona 
tiene ne­

cesidades 
diferentes 

depen-

~
 diendo d

e
 su edad, sexo y acti­

-
vidad flsica, entre otros aspec-

tos. P
o

r lo ta
n

to
, cuando se

 le 

prescriba un P
lan A

lim
enticio

, la cantidad q
u

e
 

le indiquen en cada grupo d
e

 alim
ento e

s la 

que su organism
o necesita y d

e
b

e
 respetarla 

n
o

 consum
iendo alim

entos en exceso, ya que 

de lo contrario, poco a poco aum
entará de pe­

so y tendrá otras alteraciones e
n

 la salud
. 

N
O

TA
: La alim

entación de un diabético tiene sólo 

pequeftas diferencias con 
la 

alim
entación 

de 
una 

persona que no lo es, por lo tanto
, usted sigue co­

m
iendo los m

ism
os alim

entos que 

~tomHio. 
~~~-~ 

¿C
U

Á
L

E
S

 S
O

N
 L

O
S G

R
U

P
O

S
 
~··. 

:!1/a• 
D

E
 A

L
IM

E
N

T
O

S
? 

, 9 ..,e 
L

o
s alim

entos se agrupan d
e

 

acuerdo con 
el 

m
ayor aporte d

e
 nutrim

entos 
que proporcionan

, estos son
: 

1 ! 

1. C
e

re
a

le
s
 

y 
t
u
b
é
r
c
u
l
o
s

.~
 

(C
arbohidratos) 

frutas, 
cereales, ~
 

alubias y verduras. 
2

. A
lim

e
n

to
s 

d
e 

o
rig

e
n

 
a

n
im

a
l. 
~
 

(P
roteínas 

d
e

 
origen 

a
n
i
m
a
l
)
~
 

carne, pollo, pescado y ave
. 

3. L
e

g
u

m
in

o
sa

s
. 

(P
roteínas 

de 
~
 

origen vegetal) 
acelgas, espina-

_
,
.
 

cas, 
fríjol, 

garbanzo, 
haba 

y 
lentejas. 

4
. G

ra
sa

s (lfpidos): m
anteca, m

an-
~
~
 

taquilla
, aceite, e

tc. 

R
E

C
O

M
E

N
D

A
C

IO
N

E
S

 PA
R

A
 U

N
 PLA

N
 

A
L

IM
E

N
T

IC
IO

 SA
L

U
D

A
B

L
E

 

E
s im

portante q
u

e
 tenga siem

pre en m
enb 

que la alim
entación saludable significa cuida 

la cantidad 
y calidad d

e
 los alim

entos qU
I 

com
e a diario . 

A
ctualm

ente se
 recom

ienda
: 

•
.

• · · 
• 

T
ra

ta
r d

e
 n

o
 co

m
e

r m
iel, m

erm
e-

lada
, caram

elos
, gelatina regular, 

y pasteles d
u

lce
s. En vez 

~
d
e
 com

er fruta en alm
íbar, elija fru 

~
 tas frescas o ju

g
o

s naturales. 

• 
C

o
cin

a
r con 

las grasas de origen 
vegetal (aceite d

e
 m

aíz, aceite de 
tlJ 

cártam
o

, aceite d
e

 oliva y m
argari-~

 
na) e

n
 lu

g
a

r de con las de origen anim
E

 
(el tocino y la m

anteca). 
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1 
G

U
N

A
S

 

1 
E

N
D

A
C

IO
N

 

T
 

N
O

 
IN

IC
IE

 
N

IN
G

Ú
N

 
P

R
O

G
R

A
M

A
 

D
E

 
E

JE
R

C
IC

IO
S

 
S

I 
E

L 
M

É
D

IC
O

 
N

O
 

S
E

 L
O

 P
E

R
M

IT
E

. 
T

 
H

ac
er

 d
el

 e
je

rc
ic

io
 u

n 
há

bi
to

 r
eg

ul
ar

. 
T

 R
ea

liz
ar

 u
n 

m
ín

im
o 

de
 t

re
s 

se
si

on
es

 
se

m
an

al
es

, 
qu

e 
co

n 
el

 
tie

m
po

 
pu

ed
e 

pr
ac

tic
ar

se
 d

ia
ria

m
en

te
. 

T
 

R
ea

liz
ar

 c
al

en
ta

m
ie

nt
o 

pr
ev

io
 d

ur
an

­
te

 c
in

co
 o

 d
ie

z 
m

in
ut

os
 d

e 
ej

er
ci

ci
os

 l
i­

ge
ro

s 
pa

ra
 p

re
pa

ra
r 

lo
s 

m
ús

cu
lo

s,
 t

en
­

do
ne

s 
y 

ar
tic

ul
ac

io
ne

s.
 

T
 

Ll
ev

ar
 u

n 
ré

co
rd

 d
ia

rio
 d

e 
su

 e
sf

ue
r­

zo
 y

 e
je

rc
ic

io
, 

as
í 

co
m

o 
un

 c
on

tr
ol

 s
e­

m
an

al
 d

e 
su

 p
es

o,
 d

e 
/o

s 
be

ne
fic

io
s 

qu
e 

ha
 r

ec
ib

id
o 

y 
de

 l
os

 p
ro

bl
em

as
 q

ue
 e

n­
co

nt
ró

. 
T

 
C

om
bi

na
r 

el
 

ej
er

ci
ci

o 
co

n 
há

bi
to

s 
di

et
ét

ic
os

 s
al

ud
ab

le
s,

 d
e 

es
e 

m
od

o 
qu

e­
m

ar
á 

la
 g

ra
sa

 q
ue

 le
 s

ob
re

. 
T

 
N

o 
re

al
ic

e 
ni

ng
ún

 e
je

rc
ic

io
 d

es
pu

és
 

de
 c

om
er

, e
sp

er
e 

a 
qu

e.
 p

as
e 

un
a 

ho
ra

. 

E
l a

du
lt

o 
m

ay
or

 d
eb

e 
pr

oc
ur

ar
: 

\'t
 

N
o 

ha
ce

r 
ej

er
ci

ci
o 

s
i 

tie
ne

 
ca

ta
rr

o,
 

pr
ob

le
m

as
 r

es
pi

ra
to

rio
s,

 f
ie

br
e 

de
 o

ri
ge

n 
de

sc
on

oc
id

o 
o 

cu
al

qu
ie

r 
ot

ra
 

en
fe

rm
e­

da
d 

o 
pr

ob
le

m
a 

ffs
ic

o 
ha

st
a 

qu
e 

se
 l

o 
ha

ya
 a

ut
or

iz
ad

o 
su

 m
é

d
ic

o.
 

\'t
 

N
o 

ex
ce

de
rs

e 
en

 la
 r

ea
liz

ac
ió

n 
de

 s
u 

ej
er

ci
ci

o;
 s

ól
o 

de
be

 i
nc

re
m

en
ta

r 
el

 r
itm

o 
cu

an
do

 l
o 

si
en

ta
 f

ác
il 

y 
qu

e 
no

 l
o 

ca
ns

e 
n

i 
le

 c
au

se
 m

ol
es

tia
s,

 d
ol

or
, 

ca
la

m
br

es
, 

ca
yo

s 
o 

ám
pu

la
s 

en
 l

o
s 

p
ie

s.
 d

e 
su

s 
es

­
fu

er
zo

s 
an

te
rio

re
s.

 
\'t

 
N

o 
se

nt
ar

se
 o

 a
co

st
ar

se
 in

m
ed

ia
ta

-

m
en

te
 d

es
pu

és
 d

e 
ha

ce
r e

je
rc

ic
io

, 
de

be
 h

ac
er

 
ej

er
ci

ci
o 

de
 e

nf
ria

m
ie

nt
o

; 
co

ns
er

va
r 

su
 m

o
vi

­
m

ie
n

to
 c

in
co

 o
 d

ie
z 

m
in

ut
os

 p
ar

a 
qu

e 
se

 r
ec

u­
pe

re
 

\'t
 

N
o 

ab
us

ar
 d

e 
su

 c
ue

rp
o

; s
i p

ra
ct

ic
a 

ej
er

ci
ci

o 
no

 c
on

su
m

ir 
al

co
ho

l 
ni

 f
um

ar
, 

ta
m

po
co

 c
om

er
 

en
 e

xc
es

o.
 

\'t
 

N
o 

in
te

nt
ar

 r
ed

uc
ir 

un
a 

gr
an

 c
an

tid
ad

 d
e 

pe
so

 m
ed

ia
nt

e 
el

 e
je

rc
ic

io
. 

¿N
ec

es
it

am
os

 d
e 

u
n

 e
je

rc
ic

io
 r

ec
et

ad
o 

p
o

r 
el

 M
éd

ic
o?

 
E

s 
el

 m
éd

ic
o 

el
 q

ue
 d

eb
e 

ev
al

ua
r 

a 
tr

av
és

 d
el

 
hi

st
or

ia
l 

m
éd

ic
o 

de
 l

a 
pe

rs
on

a 
y 

de
 u

na
 e

xp
lo

­
ra

ci
ón

 fí
si

ca
 m

in
uc

io
sa

, 
la

 c
ap

ac
id

ad
 p

ar
a 

re
al

i-
.' 

za
r 

ej
er

ci
ci

o 
fís

ic
o

. 
E

st
o 

co
n 

la
 

fin
al

id
ad

 
de

 
ad

ap
ta

r,
 

se
gú

n 
el

 
in

te
rr

og
at

or
io

 y
 e

l 
ex

am
en

 
fís

ic
o

, l
os

 d
ife

re
nt

es
 e

je
rc

ic
io

s 
qu

e 
pu

di
er

an
 s

er
 

ne
ce

sa
rio

s.
 S

e 
re

co
m

ie
nd

a 
qu

e 
la

 p
er

io
di

ci
da

d 
de

 lo
s 

re
co

no
ci

m
ie

nt
os

 m
éd

ic
os

 s
ea

, c
om

o 
m

í­
ni

m
o,

 d
os

 v
ec

es
 a

l 
ai

'lo
 y

 s
ie

m
pr

e 
qu

e 
se

 p
re

­
se

nt
e 

al
gu

na
 a

no
m

al
ía

. 
H

ay
 q

ue
 t

en
er

 p
re

se
nt

e 
qu

e,
 e

n 
ge

ne
ra

l, 
si

em
­

pr
e 

ex
is

te
 

al
gu

na
 a

ct
iv

id
ad

 f
ís

ic
a 

o 
de

po
rt

iv
a 

re
co

m
en

da
bl

e
, c

ua
lq

ui
er

a 
qu

e 
se

a 
el

 e
st

ad
o 

de
 

sa
lu

d 
de

 u
na

 p
er

so
na

, 
po

r 
el

lo
 e

s 
m

uy
 i

m
po

r­
ta

nt
e 

la
 a

de
cu

ad
a 

de
te

rm
in

ac
ió

n 
de

 l
a 

ca
pa

ci
­

da
d 

fís
ic

a 
pa

ra
 p

od
er

 e
st

ab
le

ce
r 

co
rr

ec
ta

m
en

te
 

el
 t

ip
o 

e 
in

te
ns

id
ad

 d
el

 e
je

rc
ic

io
 a

 r
ea

liz
ar

. 
S

i 
el

lo
 n

o 
es

 p
os

ib
le

 o
 e

xi
st

en
 li

m
ita

ci
on

es
 s

er
ia

s,
 

ca
m

in
ar

 o
 n

ad
ar

 s
on

 s
ie

m
pr

e 
bu

en
as

 e
le

cc
io

­
ne

s.
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Pr
og
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m

a 
de

 a
te

nc
ió

n 
ps
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ol

óg
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a 
pa

ra
 a

du
lto

s 
TM

:Y
ore

.s 
co

n 
al
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na

 
en

fe
rm

ed
ad

 c
ró

ni
co

 
de

ge
ne

ra
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!C
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F
ol
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to
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N
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E
JE

R
C

IC
IO
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, 

A
D

U
L

T
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A

Y
O

R
? 

. 

¿DEB~ R
E

A
L

IZ
A

R
r_

j! 

'l'
-
-
-

-
-

~~
E
l
 p

rim
e

r m
ensaje que se

 debe 
h

a
ce

r lle
g

a
r a los adultos m

ayo­
res 

e
s q

u
e

 deben m
antenerse 

activos en su vida cotidiana
. 

E
sto puede ser posible a 

tra­
vés d

e
 los quehaceres diarios, 

tales com
o trabajos dom

ésticos 
(ir d

e
 com

pras, 
cocinar, 

lim
piar, e

tc.), 
se

 
puede m

antener u
n

 nivel adecuado de ac­
tividad

. 
E

s conveniente increm
entar ocupaciones 

sim
ples com

o jardinería o paseos diarios. 
A

sí com
o tam

bién e
s im

portante el poder 
realizar actividad 

física 
durante 

3
5

 a 4
5

 
m

in
. de 5 a 7 días de la sem

ana
. 

E
ste plan d

e
 actividades constituye u

n
 

im
portante factor para prevenir ciertas en­

ferm
edades y com

plicaciones, a la vez que 
apoya al adulto a m

antener una vida activa 
e independiente

. 

¿Q
ué beneficios tenem

os al hacer ejer­
cicio? 
~
 

M
ejora la sensación d

e
 bienestar ge-

neral. 
~
 

M
ejora la salud física y psicológica glo­

bal. 
~
 

A
yuda 

a 
m

a
n

te
n

e
r un 

estilo 
de 

vida 
independiente

. 
~
 

R
educe el riesgo d

e
 desarrollar cier­

tas enferm
edades (alteraciones cardiacas, 

hipertensión e
tc.). 

~
 

A
yuda a controlar enferm

edades co­
m

o 
obesidad

, 
diabetes, 

hipercolesterole­
m

ia
. 

~
A
y
u
d
a
 

a 
dism

inuir las 
consecuencias 

de 
ciertas discapacidades y puede favorecer el 
tratam

iento d
e

 algunas patologías que cur­
san con d

o
lo

r. 
S

in em
bargo e

s im
portante sa

b
e

r que m
u­

chos d
e

 estos beneficios requieren una parti­
cipación regular y continua y pueden volver­
se

 rápidam
ente reversibles si se retom

a a la 
inactividad. 

¿Q
ué riesgos com

porta el ejercicio físico 
en

 los ancianos? 
E

l 
ejercicio 

físico 
m

oderado 
n

o
 

perm
ite 

riesgos a los adultos m
ayores. E

l problem
a 

suele originarse en 
el 

entendim
iento d

e
 lo 

que para cada 
uno e

s 
la 

m
oderación

. E
s 

evidente que la sobreestim
ación d

e
 las pro­

pias capacidades, 
la com

petitividad o el in­
te

n
ta

r m
antener un tono ffsico sim

ilar al de 
otras é

p
o

ca
s pasadas puede g

e
n

e
ra

r serios 
peligros que deben ser considerados. 

L
os diferentes tipos de ejercicios que 

existen son: 

E
je

rcicio
s 

iso
tó

n
ico

s. ~
~
~
 

S
irven 

para 
d

a
r fuerza 

y 
: 

ayudan 
a 

m
antener 

la 
' 

condición del m
úsculo

. A
sí 

se fortalecen 
las articula-

ciones y se 
provienen problem

as artríticos. 
A

lgunos ejem
plos d

e
 estos son la calistenia 

(ejercicios con el propio peso d
e

 uno), el le­
vantam

iento d
e

 pesas, 
el 

tejo 
(consiste en 

la
n

za
r en una cancha un tipo balón llam

ado 
tejon), la arquería y el lanzam

iento de herra­
dura

. 

r .* 
E

je
rcicio

s iso
m

é
trlco

s o de 
~
 ' ~-.~~flexibilidad. 

A
yuda 

a 
m

anta­
¡..-

¿ · .;, n
e

r 
el 

m
ovif!11ento

. 
C

o
n

 
la · 

r 
j

edad, 
los 

m
usculos 

pierden 
f -··-·::

·-~
elasticidad y los tejidos de las 

~
~

t. t~ articulaciones se 
endurecen

. 
i' \ "'' 

"'· 
E

sto
s 

ejercicios 
pueden 

re
­

tra
sa

r o revertir e
ste

 proceso, evitando el 
desarrollo de artrosis y perm

itiendo que 
haya m

ovilidad e
n

 todas direcciones con 
m

ás facilidad y m
enos dolor. 

E
je

rcicio
s a

e
ró

b
ico

s. 
E

stos 
ejercicios 

fortalecen el corazón, los pulm
ones y los 

vasos 
sanguíneos. 

A
eróbico 

significa 
"con 

oxígeno• 
y 

se
 

refiere 
al 

ejerci-
cio 

que aum
enta 

la respiración y el 
ritm

o cardíaco en 
u

n
 

p
e

rio
d

o
. 

Los 
ejem

plos 
tip

ico
s 

so
n

: 
ca

m
in

a
r, 

a
n

d
a

r 
en 

bicicleta, 
nadar, 

bailar y 
trotar. 

C
a

m
in

a
r 

es 
actualm

ente 
uno de los m

e-
jo

re
s 

ejercicios, 
ya que, adem

ás 
de fortalecer los m

úsculos de las pier­
nas, 

la 
acción 

d
e

 m
asaje q

u
e

 ejercen 
é

sto
s sobre las venas m

ejora el flujo d
e

 
la sangre al corazón

. 

G
im

n
a

sia
. M

ovim
iento que brinda elasti­

cidad al cuerpo
. S

e
 sigue de acuerdo a 

un program
a o zona a e

je
rc

ita
r1

J
 

A
yuda 

a 
com

batir 
pequei'\os 

defectos, 
p

o
r ejem

plo: 
elim

ina 
cúm

ulos de grasa e
n

 ciertas zo-
nas o contribuye a m

ejorar la fi-
gura. 
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 d

e 
un

 p
ie

 
o

p
ie

m
a

. 
Lo

s 
pa

ci
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s 
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su
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le
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qu

e 
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se
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in

fla
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he
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(f
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ur
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ro
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ho

ng
os

 o
po
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un
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, 
··
~ 

ta
s 

e 
in

fe
cc
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ne

s 
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ct
er

ia
-

na
s.

 U
na

 a
m

po
lla

 p
o

r 
u

sa
r 

za
pa

to
s 

ap
re

­
ta

do
s,

 ú
lc

er
as

, 
ho

ng
os

 p
o

r 
hu

m
ed

ad
, 

se
 

pu
ed

en
 c

on
ve

rt
ir

 e
n 

u
n

 g
ra

n 
pr

ob
le

m
a

. 
D

eb
id

o 
a 
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 f

al
ta

 d
e 

se
ns

ib
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d,

 
se

 
• 

=
 

e 
pu

ed
e 

d
e

ja
r 

d
e

 
se
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ir
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h

e
ri

d
a

 q
ue

 p
ro

du
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 u
n 
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­
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, 
un
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uñ
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rr
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u

n
 o
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o 
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er

po
 e

xt
ra

­
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o
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C
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 d
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di
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et
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s 
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rd
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ie
m
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en
 c

ic
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ri
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y 
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m

en
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 l
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si
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 d
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qu
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se

 i
nf
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n
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S
e

 p
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se
nt

a 
ar

do
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en
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sa

ci
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d

e
 q

ue
m
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ur
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e
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la
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el

, 
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er

de
 l
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se

ns
ib

ili
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d,
 n

o
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 d
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r 
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 e
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si
tio

 d
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la
 h

er
id
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cc
ió

n,
 l
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ga
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a 
p

a
sa

r 
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sa
pe
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ib

id
a.

 
E

n 
el

 f
ol

le
to

 d
ed

ic
ad

o 
al

 c
ui

da
do

 d
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s
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ev
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• 
R

ea
lic

e 
o 

pi
da

 q
ue

 le
 h

ag
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Es#
 fr

ec
ue

nt
em

en
te

 e
l 

m
an

ic
ur

a 
y 

pe
di

cu
ra

, 
co

n 
su

s 
pr

op
io

s 
ut

en
si

lio
s,

 s
ie

m
pr

e 
bi

en
 d

es
in

­
fe

ct
ad

os
. 

• 
C

or
te

, o
 d

e 
pr

ef
er

en
ci

a 
lim

e,
 

la
s 

uñ
as

 
de

sp
ué

s 
de

 
ha

be
r 

la
va

do
 y

 s
ec

ad
o 

la
s 

m
an

os
 o

 l
os

 p
ie

s 
pa

-
ra

 q
ue

 e
st

én
 m

as
 s

ua
ve

s 
y 

no
 s

e 
la

st
im

e.
 

• 
La

s 
uñ

as
 d

eb
en

 m
an

te
ne

rs
e 

en
 l

ín
ea

 r
e­

ct
a 

y 
n

o
 m

uy
 c

or
ta

s,
 l

im
an

do
 l

as
 o

ril
la

s 
pa

ra
 e

vi
ta

r 
qu

e 
se

 e
nt

ie
rr

en
. 

N
un

ca
 c

or
te

 
la

s 
or

ill
as

. 
• 

S
i 

no
ta

 q
ue

 e
l 

co
lo

r 
al

re
de

do
r 

d
e

 l
a 

uñ
a 

es
 r

oj
iz

o
, 

co
ns

ul
té

 i
nm

ed
ia

ta
m

en
te

 a
 s

u 
m

éd
ic

o.
 

• 
S

i 
la

s 
uñ

as
 s

on
 f

rá
gi

le
s 

y 
se

ca
s,

 h
ay

 q
u

e
 

re
bl

an
de

ce
rla

s 
m

ed
ia

 h
or

a 
to

da
s 

la
s 

no
­

ch
es

 e
n 

a
g

u
a

 te
m

pl
ad

a 
co

n 
un

a 
cu

ch
ar

a­
da

 d
e 

bo
ra

to
 d

e
 s

od
io

 e
n 

po
lv

o 
(b

ór
ax

) 
p

o
r 

lit
ro

. 
A

 c
on

tin
ua

ci
ón

 f
ro

ta
r 

al
re

de
do

r 
de

 l
as

 u
ña

s 
co

n 
ac

ei
te

 v
eg

et
al

, 
lim

pi
ar

 a
 

su
 a

lr
ed

ed
or

 c
on

 u
n 

pa
lil

lo
 d

e
 m

ad
er

a 
d

e
 

na
ra

nj
o

. 
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B
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E

S? 

E
s m

uy im
portante que el 

paciente 
diabético siga una rutina de higiene y obser­
ve cuidadosam

ente los cam
bios en su cuer­

po: 
cansancio de 

la 
vista 

y dificultad 
para 

enfocar, cam
bios en la textura de la piel; do­

lor, m
anchas, hongos, am

pollas o grietas en 
tus pies. C

ualquier alteración puede conducir 
a un daño irreversible si no se le da la im

por­
tancia y tratam

iento adecuados. 

L
o

s daños que ocasiona la diabetes 
son las razones para observar y cuidar nues­
tro cuerpo. 

E
n

 el paciente diabético, la actividad 
del sistem

a de defensas se reduce, por eso 
las personas con dicha enferm

edad contraen 
con facilidad 

infecciones. P
ueden aparecer 

infecciones en cualquier parte del cuerpo 

L
o

s órganos o partes del cuerpo a los 
que se debe dar un cuidado especial y pedir 
revisión en cada consulta son

: 

[] 
~
 

• 
La vista 

• 
Los dientes 

• 
La piel 

• 
Las uñas 

• 
Los pies 

#l --
Q

] 
A

 
co

n
tin

u
a

ció
n

 
se

 
p

re
se

n
ta

n
 

a
lg

u
­

n
a

s re
co

m
e

n
d

a
cio

n
e

s p
a

ra
 cu

id
a

r e
sta

s 
p

a
rte

s d
e

l cu
e

rp
o

. 

R
E

cO
M

E
N

D
A

C
IO

N
E

S
 P

A
R

A
 lA

 V
IST

A
 

U
no de las posibles com

plicaciones de la di­
abetes es la pérdida de visión

. P
or esta razón, 

es de vital im
portancia que acuda a

~
 

una 
revisión 

periódica 
de la 

vista 
. 

con el oftalm
ólogo de su preferen-

~
 ..... 

cia, 
siga 

un 
plan de alim

entación 
.,.. 

adecuado y abandone el hábito de 
fum

ar. 

C
U

ID
A

D
O

 D
E

N
fA

L
 

E
s 

m
ás probable que el 

paciente diabético 
tenga problem

as con los dientes y las encías. 
U

no de estos problem
as, llam

ado gingivitis, le 
puede irritar, inflam

ar y enroje­
~
 ce

r 
las 

encías
, 

haciendo 
que 

~
-

........_....,. las m
ism

as sangren al cepillar-
~
 

se los dientes. O
tro problem

a
, 

·
~
 

llam
ado 

periodontitis, 
puede 

ocurrir 
cuando 

las 
encías 

se 
achican y se exponen las raíces de los dientes. 
Las infecciones dentales, com

o cualquier otra 
infección

, pueden aum
entar el nivel de azúcar 

en la sangre
. 

E
stas alteraciones se presentan si hay 

m
ala higiene, es decir, si no hay un adecuado 

cepillado de dientes, por ello es 
im

portante 
m

antener 
en 

exce­
lente estado 

dientes 
y encías, 

controlando m
uy bien la higiene 

y 
acudiendo 

con 
frecuencia 

a 
citas 

de 
m

antenim
iento 

y 
pre­

vención
. 

• • 

···-'! 

S
e

 recom
ienda

: 
~
 

C
epillarse los dientes 

todos los 1;¡ 
días 

después 
de 

cada 
com

ida, 
con esto se evitará la caries dental y h 
infección de las encías. 
A

sistir al dentista por lo m
enos una vez e 

año y com
unicarle que padece diabetes 

U
n paciente diabético c

o
n
t
r
o
l
a
-
~
 

do puede recibir atención odon-
-

tológica sin problem
a alguno. 

C
U

ID
A

D
O

S
 P

A
R

A
 U

N
A

 P
IE

L
 SA

L
U

D
A

B
L

E
 

C
uando se tiene diabetes, es tan im

portan 
te hidratar la piel todos los días así com

o m
an 

tener la hum
edad excesiva fuera ~

 
de ella; 

por eso se recom
ienda 

"" __ 
que después de un buen baño y 

---
· 

secarse 
perfectam

ente 
todo 

el 
cuerpo, 

aplicar 
crem

a 
o aceite 

en todo el cuerpo
. 

E
s de vital im

portancia que 
las persona

: 
diabéticas com

prendan que son susceptibles 1 
desarrollar infecciones en donde jam

ás hubie 
ran 

pensado, 
por ejem

plo
: alrededor de 

la: 
uñas, en una axila o las partes Intim

as. 
Los hábitos de higiene deben ir desde se 

car bien la hum
edad que se resguarda en lo: 

pliegues del cuerpo
, com

o en las axilas, entn 
los dedos de m

anos y pies, la vagina y el es 
croto

; 
dando 

especial 
im

portancia 
a 

toda
: 

aquellas 
heridas, 

aparentem
ente 

inofensivas 
pero que en el paciente diabético favorecen e 
acceso a hongos y bacterias. 
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­

ta
nd

o 
pa

ul
at

in
am

en
te

 
ha

st
a 

qu
e 

la
 

ho
rm

a 
se

 a
m

ol
de

 a
 s

us
 p

ie
s 

y 
su

 a
n­

da
r. 

E
xi

st
en

 
za

pa
to

s 
es

pe
ci

al
m

en
te

 
di

se
ña

do
s 

pa
ra

 e
l 

pa
ci

en
te

 
~
 

di
ab

ét
ic

o 
co

n 
m

ol
de

 t
om

ad
o 

V
lfl

"' 
• 

en
 p

os
ic

ió
n 

su
pi

na
. 
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A
R

 l
A

 

C
ff

iC
U

lA
C

IÓ
N
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PI

E
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S
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• 
C

on
se

rv
ar

 lo
s 

pi
es

 b
ie

n 
ab

rig
ad

os
. U

til
i­

za
r 

ca
lc

et
in

es
 te

m
pl

ad
os

 y
 o

tr
a 

ro
pa

. 
• 

N
o 

ut
ili

za
r 

lig
as

 c
irc

ul
ar

es
, 

qu
e 

co
m

pr
i­

m
en

 lo
s 

va
so

s 
sa

ng
uí

ne
os

. 
• 

E
vi

ta
r 

se
nt

ar
se

 c
on

 l
as

 p
ie

rn
as

 c
ru

za
-

da
s.

 
· 

• 
S

i 
el

 p
es

o 
de

 l
as

 c
ob

ija
s 

es
 i

nc
óm

od
o,

 
co

lo
ca

r u
na

 a
lm

oh
ad

a 
de

ba
jo

 d
e

 e
lla

s.
 

• 
N

o 
ap

lic
ar

 n
in

gú
n 

m
ed

ic
am

en
to

 e
n 

lo
s 

pi
es

 s
in

 i
ns

tr
uc

ci
on

es
 d

e 
un

 m
éd

ic
o

. 
• 

N
o 

ap
lic

ar
 c

al
or

 e
n 

fo
rm

a 
de

 a
gu

a 
ca

­
lie

nt
e 

o 
co

jin
es

 t
ér

m
ic

os
 s

in
 

co
ns

en
ti­

m
ie

nt
o 

de
l 

m
éd

ic
o

. 
In

cl
us

o 
el

 c
al

or
 m

o­
de

ra
do

 p
ue

de
 le

si
on

ar
 la

 p
ie

l 
si

 l
a 

ci
rc

u­
la

ci
ón

 e
s 

m
al

a
. 

• 
S

i 
lo

s 
pi

es
 s

on
 h

úm
ed

os
 o

 c
on

 t
en

de
n­

ci
a 

a 
de

sa
rr

ol
la

r 
pi

e 
d

e
 a

tle
ta

, 
ha

y 
qu

e 
ut

ili
za

r 
po

lv
o 

pr
of

ilá
ct

ic
o 

en
 l

os
 p

ie
s,

 e
l 

ca
lz

ad
o 

y 
lo

s 
ca

lc
et

in
es

 a
 d

ia
rio

, 
y 

ca
m

­
bi

ar
lo

s 
to

do
s 

lo
s 

dí
as

 c
ua

nd
o 

m
en

os
 o

 
co

n 
m

ay
or

 fr
ec

ue
nc

ia
. 
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er
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ra
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si
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 C
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 d
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R
E

C
O

M
E

N
D

A
C

IO
N

E
S PA

R
A

 EL 

P
IE

 D
IA

B
E

T
IC

O
 

~
 L

o
s 

pies 
son 

u
n

a
 

p
a

rte
 

del 
cu

e
rp

o
 a la

 q
u

e
 p

o
ca

 atención 
p

re
sta

m
o

s a lo
 largo d

e
 nuestra 

vida, 
a

u
n

q
u

e
 so

b
re

 ellos des­
cansa to

d
o

 nuestro p
e

so
 y re­

sisten 
to

d
a

 
nuestra 

actividad
. 

G
e

n
e

ra
lm

e
n

te
 los a

te
n

d
e

m
o

s poco, 
hasta 

q
u

e
 com

ie
n

za
n

 a d
a

r m
olestias. 

A
 

continuación 
algunas 

recom
endacio­

n
e

s para cu
id

a
r los p

ie
s, principalm

ente las 
p

e
rso

n
a

s con diabetes. 
• 

Lavar los pies con jabón suave y agua tem
­

plada. 
S

ecar 
cuidadosam

ente 
entre 

los 
dedos p

o
r presión

. N
o frotar con 

energía 
ya que puede alterar la piel delicada

. 
• 

U
na vez m

uy bien secos los pies, se frotan 
con aceite vegetal para conservarlos sua­
ves, evitar el 

exceso de fricción, 
elim

inar 
escam

as y evitar la resequedad. 
• 

S
i los pies se tom

an m
uy suaves y sensi­

bles, hay que frotarlos con alcohol una vez 
por sem

ana. 
• 

C
uando se frotan los pies, siem

pre hacerlo 
hacia arriba desde las puntas de los dedos. 
S

i hay venas varicosas, d
a

r m
asajes a los 

pies con 
suavidad, 

nunca 
dar m

asajes a 
las piernas. 

• 
E

xam
inar los pies todos los días 

para ver si tienen raspones, ras-11 
guños, grietas o am

pollas. R
evi-

. f : 
se 

m
uy 

bien 
si 

hay 
algo 

raro 
·~ 

. . 
entre los dedos y las plantas. S

i 
~

-·. 
le cuesta trabajo agacharse utili-

' . ' · 
ce 

un 
"espejo irrom

pible" colo-
\ 

cado 
en 

el 
suelo; 

si 
no puede 

j 
ver bien

, pida ayuda a un fam
i-

" -
::::·.

/
 

liar para que le ayude en la revi-

• 
E

n 
caso 

d
e

 
e

n
co

n
tra

r 
llagas, 

~
úlceras, ó a

lg
o

 extraño
, debe ir al 

m
é

d
ico

 inm
ediatam

ente. L
a

s llagas 
p

u
e

d
e

n
 infectarse m

á
s rápido d

e
 lo

 
q

u
e

 im
a

g
in

a. 
• 

A
cu

d
a

 inm
ediatam

ente al m
é

d
i­

co
 para so

lu
cio

n
a

r problem
as d

e
 hongos. 

• 
S

i tiene problem
as d

e
 su

d
o

r haga una m
ez­

cla d
e

 alcohol y agua en partes iguales apli­
ca

n
d

o
 en el área h

ú
m

e
d

a
. 

• 
P

rocure 
n

o
 u

sa
r lo

s 
m
i
s
m
o
s
~
 

... , 
za

p
a

to
s diario, p

u
e

s n
o

 llegan ). 
: 

· 
a secarse de la h

u
m

e
d

a
d

 del ~ 
día 

anterior. 
A

lté
m

e
lo

s 
con 

otro p
a

r y así evitará gran p
a

r-
te

 d
e

 e
ste

 problem
a. 

• 
N

o
 ponga a re

m
o

ja
r su

s p
ie

s; esto daña y 
reseca la piel favoreciendo las infecciones. 

• 
P

o
r ningún m

otivo exponga sus p
ie

s a agua 

~
~
 

~~~asiado caliente o fría en exce-

, ( 1 
• 

U
n rem

edio para hidratar, relajar 
f
~
~
 y d

e
sca

n
sa

r los 
pies es un m

asaje 
V

 
con aceite

, la
n

olina
, loción o crem

a 
hidratante e

n
 las plantas y superfi-

cies secas. N
o

 e
s recom

endable e
xte

n
d

e
r 

el 
m

asaje 
a 

los 
d

e
d

o
s 

pues 
guardarán 

h
u

m
e

d
a

d
 y se desarrollarán hongos. 

• 
E

s m
u

y recom
endable perm

itirle a sus pies 
respirar: d

e
scá

lza
lo

s u
n

 m
o

m
e

n
to

 d
u

ra
n

te
 

el d
ía

. 
• 

N
unca cam

ine descalzo. S
i d

e
se

a
 h

a
ce

r u
n

 
p

a
se

o
 relajado utilice unas za

p
a

to
s suaves 

y 
cóm

odos; 
u

n
a

s pantuflas para e
sta

r en 
casa, y chancletas para la pla-

~
 

ya o la alberca
. 
~
 

• 
N

ecesita 
p

ro
te

g
e

r los 
p

ie
s d

e
l
~
;
;
­

frío
. 

U
se

 
calcetines 

o 
m

edias, ~
 

J 
q

u
e

 n
o

 tengan costura en el in-
te

rio
r 

¿C
Ó

M
O

 T
R

A
T

A
R

 JU
A

N
E

T
E

S Y
 C

A
LLO

S? 
• 

Las callosidades se deben a 
fricción y presión

, con m
a

y
o

r
[
í
!
]

1 
. t 

frecuencia por calzado y cal-
\ 

' 
catines m

al ajustados. 
· · 

• 
H

ay que usar calzado que se ajuste de m
a 

nera adecuada y no cause fricción o pre 
sión. 

• 
P

ara 
elim

inar callosidades 
en 

exceso, 
s• 

sum
ergen los pies en agua tibia (no calien 

te), 
utilizando un jabón suave durante 

11 
m

inutos y después se frota el 
exceso dt 

tejido con 
una toalla o una lim

a. 
N

o ha: 
que arrancarlo. B

ajo ninguna circunstanch 
hay que irritar la piel. 

• 
S

e trabajan con piedra póm
ez. N

unca lo: 
corte

, ni 
intente 

usar navajas 
de 

afeitar 
ungüento, parches o líquidos para elim

inar 
los. P

ueden dañar la piei.S
i requieren aten 

ción
, es m

ejor consultar al podíatra. 
• 

S
e debe evitar la form

ación de callosidade: 
bajo el arco del pie

: a) m
ediante ejercicios 

com
o flexionar y extender los dedos varia

: 
veces al dfa; b) term

inando cada paso er 
los dedos y no en el arco del pie, y e) m

e 
diante 

calzado que 
no 

sea 
m

uy corto 
n 

tenga tacones altos. 

A
· 
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IP
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H
IP
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R
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S
e 

cl
as

ifi
ca

n 
en

 d
os

 ti
po

s:
 

• 
H

ip
er

te
ns

ió
n 

ar
te

ria
l s

ec
un

da
ria

: 
es

 
de

 
ca

us
a 

co
no

ci
da

 
es

to
s 

pu
ed

en
 s

er
 p

or
 e

nf
er

m
ed

ad
es

 
d

e
l 

ri
l'l

ó
n

 
o 

e
n

d
o

cr
in

a
s 

(g
lá

nd
ul

as
).

 
• 

H
ip

er
te

ns
ió

n 
ar

te
ria

l p
rim

ar
ia

: 
ta

m
bi

én
 

se
 

le
 

co
no

ce
 

co
m

o 
hi

pe
rt

en
si

ón
 e

se
nc

ia
l 

y 
es

 
la

 
m

ás
 

co
m

ún
 

en
 

lo
s 

ad
ul

to
s 

m
ay

or
es

. 
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U

Á
L

E
S

 S
O

N
 

L
A

S
 

C
A

U
S

A
S

 

D
E

 L
A

 H
IP

E
R

T
E

N
S

IÓ
N

? 

La
 c

au
sa

 d
e 

la
 h

ip
er

te
ns

ió
n 

ar
te

ria
l s

ec
un

da
ria

 e
s 

co
no

ci
da

, 
pu

ed
en

 s
er

 o
ca

si
on

ad
a 

po
r 

en
fe

rm
e­

da
de

s 
de

l r
iñ

ón
 o

 e
n-
~
 

do
cr

in
as

 g
lá

nd
ul

as
).
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E
n 

la
 h

ip
er

te
ns

ió
n 

ar
te

ria
l 

pr
im

ar
ia

 l
as

 
ca

us
as

 p
ue

de
n 

se
r 

de
sc

on
oc

id
as

, 
en

 
la

 m
ay

or
ía

 d
e 

lo
s 

ca
so

s,
 

pe
ro

 s
e 

en
­

co
nt

ra
do

 q
ue

 p
er

so
na

s 
co

n 
fa

m
ili

ar
es

 
hi

pe
rt

en
so

s 
tie

ne
n 

m
ay

or
 p

ro
ba

bi
lid

ad
 

de
 p

ad
ec

er
 l

a 
en

fe
rm

ed
ad

 q
ue

 a
qu

e­
lla

s 
qu

e 
no

 lo
 ti

en
en

. 
T

am
bi

én
 t

ie
ne

n 
m

ay
or

 r
ie

sg
o 

de
 p

a­
de

ce
r 

hi
pe

rt
en

si
ón

 p
rim

ar
ia

 l
as

 p
er

so
­

na
s 

co
n 

so
br

ep
as

o,
 

qu
e 

no
 r

ea
liz

an
 

ej
er

ci
ci

o
, 

aq
ue

lla
s 

qu
e 

co
ns

um
en

 m
u­

ch
a 

sa
l y

 g
ra

sa
s,

 o
 q

ue
 e

st
án

 
es

tr
es

a­

da
s 

y 
p
r
e
o
c
u
p
a
d
a
s
~
 

fr
ec

ue
nl

em
en

le
. 
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 c

on
 a

lG
un

a 
en

fe
rm

ed
ad

 c
ró

ni
co

 
de

ge
ne

ra
ti

va
 

F
ol

le
to

 i
nf

or
m

at
iv

o 
N

o.
 7

 



~--~ 
J
. 

¿Q
U

É
 ES lA

 

H
IP

E
R

T
E

N
S

ióN
? 

La 
H

ip
e

rte
n

-
sión 

(o 
presión 

a
rte

ria
l 

alta) 
es 

una 
e

n
fe

rm
e

d
a

d
 

co
n

tro
la

b
le

, 
se 

ca
ra

cte
riza

 
por 

un 
a

u
m

e
n

to
 

cró
­

n
ico

 de la circu
la

ció
n

 
de la sangre 

en 
la 

p
e

rso
n

a
, n

o
 

p
re

se
n

ta
 

sínto­
m

as d
u

ra
n

te
 m

u
ch

o
 tie

m
p

o
, p

o
r es­

to
, se le lle

g
a

 a n
o

m
b

ra
r com

o "el 
a

se
sin

o
 sile

n
cio

so
". 

S
e d

ice
 que h

a
y h

ip
e

rte
n

sió
n

 o 
q

u
e

 la 
p

re
sió

n
 

a
rte

ria
l 

es 
elevada 

cu
a

n
d

o
 e

sta
n

d
o

 en re
p

o
so

 p
re

se
n

­
ta

m
o

s una p
re

sió
n

 m
a

yo
r a 140/90 

m
m

 H
g

. 

E
l 

tra
ta

m
ie

n
to

 
d

e
 

la
 

h
ip

e
rte

n
sió

n
 

puede 
va

ria
r 

de 
una 

p
e

rso
n

a
 a o

tra
, d

e
p

e
n

d
ie

n
d

o
 de su 

e
d

a
d

, 
se

xo
, 

p
e

so
 

y 
tip

o
 

de 
a

ctivid
a

d
, 

e
n

tre
 

o
tro

s 
a

sp
e

cto
s

. 
P

or ello es im
portante que vayan con el · 

m
édico, 

quien se encargará de dar el 
tratam

iento m
édico adecuado

. 

C
U

A
N

D
O

 T
E

N
E

M
O

S
 H

IP
E

R
T

E
N

­
S

IÓ
N

, ¿
Q

U
É

 P
A

S
A

 C
O

N
 N

U
E

S
T

R
O

 

C
U

E
R

P
O

? 

La 
p

re
sió

n
 

a
rte

ria
l 

es 
algo 

que 
to

d
o

s 
te

n
e

­
m

os 
y 

n
e

ce
sita

m
o

s 
te

n
e

r 
para que la sa

n
g

re
 circu

le
 

p
o

r todo n
u

e
stro

 cu
e

rp
o

, a 
tra

vé
s de las a

rte
rias

. S
in 

circu
la

ció
n

 
sa

n
g

u
ín

e
a

 
los 

ó
rg

a
n

o
s vita

le
s no p

u
e

d
e

n
 

'1111 
re

cib
ir el 

o
xig

e
n

o
 y nutri-l~

\ 
ción 

que 
n

e
ce

sita
n

 
para 

VJ"\ 
fu

n
cio

n
a

r. 

La 
p

re
sió

n
 

a
rte

ria
l 

no es la m
ism

a a lo la
rg

o
 

del día
, se van p

ro
d

u
cie

n
­

do a
u

m
e

n
to

s y d
e

sce
n

so
s 

n
o

rm
a

le
s 

que 
d

e
p

e
n

d
e

n
 

de 
la 

a
ctivid

a
d

 
q

u
e

 e
ste

-

1 

m
os re

a
liza

n
d

o
 o del e

sta
d

o
 de ánim

o 
en el que nos e

n
co

n
tre

m
o

s
. 

C
uando 

te
n

e
m

o
s 

h
ip

e
rte

n
sió

n
 

n
u

e
stro

 cu
e

rp
o

 no a
ctiva

 los m
e

ca
n

is­
m

os 
para 

re
g

u
la

r y m
a

n
te

n
e

r la 
pre

­
sión a

rte
ria

l en los n
ive

le
s n

o
rm

a
le

s
. 

E
sto 

se 
d

e
b

e
 a q

u
e

 la
s a

rte
ria

s 
p

ie
rd

e
n

 su fle
xib

ilid
a

d
 

y se vu
e

l­
ven ríg

id
a

s o p
o

rq
u

e
 que h

a
y un 

a
u

m
e

n
to

 
de 

a
g

u
a

 
y 

sal 
en 

el 
cu

e
rp

o
 que n

o
 se p

u
e

d
e

 e
lim

in
a

r. 
Lo a

n
te

rio
r nos lle

va
 a p

re
se

n
ta

r 
a

lto
s 

n
ive

le
s de la pres

ión 
a

rte
­

rial de m
anera fre

cu
e

n
te

. 

¿C
U

Á
L

E
S

 
S

O
N

 
L

O
S

 
S

iN
T

O
­

M
A

S
 D

E
 L

A
 H

IP
E

R
T

E
N

S
IÓ

N
? 

La 
hipertensión 

es 
asintom

ática
, 

es decir, no presenta síntom
as. S

in 
em

bargo
, 

la m
ayoría de las perso­

nas 
asocian 

la 
aparición 

de ciertos síntom
as com

o 6J 
cefaleas, hem

orragias na-
. 

sales, 
vértigo

, 
enrojeci-

¡ 
¡ 

m
iento facial y cansancio. 

~
 'f ~ i 

E
s 

probable 
que 

las · 
personas 

con 
una 

presión 
arterial 

elevada puedan presentar estos sín­
tom

as, pero es m
ás frecuente que lo 

presenten aquellas personas que no 
llevan un tratam

iento adecuado para 
la H

ipertensión
. 
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O
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G
E

N
E

R
A
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A
rt

er
io

sc
le

ro
si

s.
 L

os
 

va
so

s 
sa

ng
uí

ne
os

 

es
tá

n 
su

je
to

s 
a 

un
 

au
m

en
to

 
m

an
te

ni
do

 
de

 p
re

si
ón

, 
lo

 q
ue

 o
ca

si
on

a 
el

 e
ng

ro
sa

­
m

ie
nt

o 
y 

la
s 

ha
ce

 
m

en
os

 
fle

xi
bl

es
. 

E
n 

es
ta

s 
ar

te
ria

s 
tie

sa
s 

se
 f

ija
n 

co
n 

fa
ci

lid
ad

 
la

s 
gr

as
as

 q
ue

 c
irc

ul
an

 e
n 

ex
ce

so
 e

n 
la

 
sa

ng
re

 p
ro

vo
ca

nd
o 

el
 e

st
re

ch
am

ie
nt

o 
de

 
es

ta
s.

 E
n 

la
s 

ar
te

ria
s 

d
e

 l
os

 r
iñ

on
es

, 
la

 
ar

te
rio

sc
le

ro
si

s 
pr

ov
oc

a 
qu

e 
lle

gu
e 

m
e­

no
s 

flu
jo

 a
l r

iñ
ón

, 
y 

lo
s 

riñ
on

es
 r

es
po

nd
en

 
lib

er
an

do
 r

an
in

a,
 u

na
 h

or
m

on
a 

qu
e 

a 
su

 
ve

z 
ca

us
a 

un
 a

um
en

to
 d

e 
la

 T
en

si
ón

 A
r­

te
ria

l. 
E

st
o 

ex
ag

er
a 

la
 H

ip
er

te
ns

ió
n 

A
rt

e­
ria

l 
y 

ca
us

a 
aú

n 
m

ás
 d

añ
o 

so
br

e 
lo

s 
va

­
so

s 
sa

ng
uí

ne
os

. 

In
su

fi
ci

en
ci

a 
R

en
al

 
.L

a 
in

su
fic

ie
nc

ia
 

re
na

l 
pu

ed
e 

se
r 

la
 c

au
sa

 o
 c

on
se

cu
en

ci
a 

de
 

la
 

H
ip

er
te

ns
ió

n 
ar

te
ria

l 
se

ve
ra

. 
Lo

s 
riñ

on
es

 s
on

 
se

ns
ib

le
s 

a 
la

s 
va

ria
ci

on
es

 
en

 e
l 

flu
jo

 s
an

gu
ín

eo
 q

ue
 r

es
ul

ta
n 

de
 l

a 
H

ip
er

te
ns

ió
n 

y 
de

 
su

s 
co

m
pl

ic
ac

io
ne

s.
 

Lo
s 

riñ
on

es
 n

o 
pu

ed
en

 f
un

ci
on

ar
 b

ie
n 

si
 

el
 f

lu
jo

 d
is

m
in

uy
e,

 e
l 

flu
jo

 b
aj

o 
ha

ce
 q

ue
 

se
cr

et
en

 m
ás

 d
e 

la
 e

nz
im

a 
ra

ni
na

, 
qu

e 
ha

ce
 q

ue
 s

e 
co

ns
tr

iñ
an

 t
od

as
 l

as
 a

rt
er

ia
s 

de
l 

cu
er

po
, 

su
bi

en
do

 l
a 

T
en

si
ón

 A
rt

er
ia

l 
en

 u
n 

in
te

nt
o 

de
 r

es
ta

ur
ar

 e
st

e 
flu

jo
 r

en
al

. 

~
He

mo
rr
ag
ia
 I

nt
ra

cr
an

ea
L

 E
s 

· 
un

 
de

rr
am

e 
de

 
sa

ng
re

 
en

 
el

 
in

te
rio

r 
de

l c
rá

ne
o

. L
a 

he
m

or
ra

­
gi

a 
pu

ed
e 

pr
od

uc
irs

e 
en

 e
l 

in
­

te
rio

r 
de

l 
ce

re
br

o 
o 

al
re

de
do

r 
de

l 
m

is
m

o
. 

In
de

pe
nd

ie
nt

em
en

te
 d

e 
do

nd
e 

oc
ur

ra
 la

 h
em

or
ra

gi
a,

 l
as

 c
él

ul
as

 c
er

eb
ra

le
s 

re
su

lta
n 

de
st

ru
id

as
, 

ad
em

ás
, 

de
bi

do
 a

 q
ue

 
el

 c
rá

ne
o 

no
 p

er
m

ite
 l

a 
ex

pa
ns

ió
n 

de
 l

os
 

te
jid

os
 q

ue
 c

on
tie

ne
, 

un
 d

er
ra

m
e 

de
 s

an
gr

e 
au

m
en

ta
 d

e 
fo

rm
a 

rá
pi

da
 y

 p
el

ig
ro

sa
 la

 p
re

­
si

ón
 d

el
 c

er
eb

ro
. 

A
cc

id
en

te
s 

C
er

eb
ro

va
sc

ul
ar

es
 •

 S
e 

pr
ov

o­
ca

 c
ua

nd
o 

el
 d

es
ce

ns
o 

de
 l

a 
pr

es
ió

n 
se

 d
a 

po
r 

m
ed

io
 d

e 
fá

rm
ac

os
 a

 n
iv

el
es

 m
en

or
es

 
de

 1
00

 a
 1

10
 m

m
. d

e 
H

g.
 e

n 
fo

rm
a 

ag
re

si
­

va
 ,

 p
ue

de
 p

ro
vo

ca
r d

añ
o 

ne
ur

ol
óg

ic
o 

se
ve

­
ro

. A
 e

st
e 

da
ño

 n
eu

ro
ló

gi
co

 s
e 

le
 l

la
m

a 
A

c­
ci

de
nt

e 
C

er
eb

ro
va

sc
ul

ar
 

m
ej

or
 

co
no

ci
do

 
co

m
o 

A
po

pl
ej

ía
, 

ta
m

bi
én

 s
e 

le
 c

on
oc

e 
co

n 
el

 n
om

br
e 

de
 l

ct
us

; 
es

te
 d

añ
o 

se
 d

is
tin

gu
e 

po
r 

la
 m

ue
rt

e 
de

l 
te

jid
o 

de
l 

ce
re

br
o 

(in
fa

rt
o 

ce
re

br
al

) 
co

m
o 

co
ns

ec
ue

nc
ia

 d
e 

un
a 

in
su

fi­
ci

en
ci

a 
ci

rc
ul

at
or

ia
 y

 d
e 

la
 n

o 
en

tr
ad

a 
de

 
ox

íg
en

o 
al

 c
er

eb
ro

. 

E
nc

ef
al

op
at

ía
 H

ip
er

te
ns

iv
a 

. 
E

s 
el

 s
ín

dr
o­

m
e 

de
 d

is
fu

nc
ió

n 
de

l s
is

te
m

a 
N

er
vi

os
o 

C
en

­
tr

al
 a

so
ci

ad
a 

a 
un

a 
cr

is
is

 h
ip

er
te

ns
iv

a.
 L

os
 

pa
ci

en
te

s 
us

ua
lm

en
te

 
pr

es
en

ta
n 

ce
fa

le
a,

 
ná

us
ea

s,
 v

óm
ito

s,
 c

on
fu

si
ón

 y
 a

lte
ra

ci
on

es
 

vi
su

al
es

. E
n 

el
 m

om
en

to
 d

e 
ap

ar
ic

ió
n 

de
 la

s 
al

te
ra

ci
on

es
 

ne
ur

ol
óg

ic
as

, 
la

 
hi

pe
rt

en
si

ón
 

us
ua

lm
en

te
 

se
 

pr
es

en
ta

 
co

n 
pr

es
io

ne
s 

di
as

tó
lic

as
 p

or
 e

nc
im

a 
de

 1
30

 m
m

H
g

, 

P
ui

c 
N

a
n

q
 p

. C
ab

al
le

ro
 S

u1
lr"

e1
 

P
si

c.
 L

di
ci

ll
 O

pc
, O

O
m

r:1
 M

on
to

ya
 

Ps
ic

. T
e
r
~
 M

, L
6p

er
 O

ra
ni

U
o 

P
,i

c.
 R

rb
ec

a 
S

jn
ch

er
 M

o
nr

o
' 

~ 
'· 

t 
·:
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U
N

A
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F

a
cu

lt
a

d
 d

e 
P

si
co

lo
gí

a 
C

en
tr

o 
de

 S
er

vi
ci

os
 

P
si

co
ló

gi
co

s 
5

6
 2

2 
23

 0
9 

Pr
og

ra
m

a 
de

 a
te

nc
ió

n 
ps

ic
ol

óg
ic

a 
pa

ra
 a

du
Lt

os
 m

ay
or

es
 

co
n 

aL
gu

na
 e

nf
er

m
ed

ad
 c

ró
ni

ca
 

de
ge

ne
ra

tiv
a 

F
ol

le
to

 i
nf

or
m

at
iv

o 
N

o.
 B

a 
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H
IPE

R
T

E
N

SIÓ
N

 
1 

¿C
U

Á
L

 ES E
L

 D
A

Ñ
O

 O
R

G
Á

N
IC

O
 

Q
U

E
 G

EN
ER

A
? 

1
1

--

U
n m

al control d
e la hipertensión afecta 

poco a poco a los ojos, los rii'lones, el 
corazón y el cerebro, y puede ocasio­

n
a

r com
plicaciones. 

¿Q
ué es u

n
a C

risis hipertensiva? 

S
on situaciones especificas en las cua­

les la hipertensión necesita de un trata­

m
iento inm

ediato, si este no se propor­
ciona se corren grandes riesgos. A

 es­

tas situaciones se les conoce com
o cri­

sis 
hipertensiva, 

la 
cual 

presenta 
un 

aum
ento 

considerable 
en 

la 
presión 

diastólica superior a 120 m
m

 H
g. 

Las 

crisis se pueden identificar com
o em

er­
gencias o urgencias. 

¿Q
ué son las em

ergencias hiper· 

tensivas? 

S
e caracteriza por un cuadro de H

iper­

tensión severa en los que se produce 
dai'lo orgánico grave o progresivo 

¿Q
ué hacer? 

S
e

 requiere la dism
inución inm

ediata de la 

presión arterial con m
edicam

entos adm
inis­

trados vía intravenosa, para evitar el riesgo 

de una lesión perm
anente o m

uerte, esta se 

debe reducir en una hora com
o m

áxim
o. 

¿Q
ué son las urgencias hipertensivas? 

E
s cuando el dai'lo orgánico es m

ínim
o o 

poco 
evidente 

en 
los 

órganos 
blancos 

y 

perm
ite que la presión pueda se

r dism
inui­

da poco a poco en un espacio de 48 a 72 

hrs. 

¿Q
ué hacer? 

S
e debe reducir la presión arterial diastólica 

hasta 100-110 m
m

 H
g; es necesario evitar 

una dism
inución excesiva o m

uy rápida de 

la presión arterial para evitar la hipoperfu­

sión cerebral y la insuficiencia coronaria. La 

presión 
arterial 

debe 
norm

alizarse 
en 

un 

plazo de tres días, 
según lo tolere el pa­

ciente
. 

* R
etinopatía H

ipertensiva 
S

e
 

' "
"
 

presenta cuando la presión arte-
rial 

se 
to

m
a

 
extrem

adam
ente 

alta provocando escape d
e sangre 

dentro de la retina. A
lgunos d

e los sec­
tores de la retina resultan dai'lados por­
que el sum

inistro d
e

 sangre es Inade­
cuado y, 

con el paso de los ai'los, 
se 

acum
ula grasa en la retina. 

Insuficiencia C
ardiaca. 

• 
E

s 
una 

enferm
edad 

grave 
. ·· 

dado que la cantidad de san-
· 

gre que bom
bea el 

corazón 
cada m

inuto (gasto cardiaco) es insufi­
ciente para satisfacer las necesidades 
de oxígeno y de nutrientes del organis­
m

o. 

C
ardiopatía H

ipertensiva 
E

l corazón 
se 

ve 
obligado 

a 
trabajar 

m
ás 

para 
m

antener el flujo sanguíneo en los teji­
dos. E

n algunos casos, lo hace aum
en­

tando 
d

e tam
ai'lo, 

con 
una 

hipertrofia 
del m

úsculo cardíaco, haciéndose m
ás 

rigido y m
enos efiC

az. E
l resultado final 

puede ser la insuficiencia cardiaca con­
gestiva, 

donde 
el 

corazón 
se 

queda 
atrás en el bom

beo de la sangre circu­
lante que se necesita, y los líquidos se 
estancan en todo el organism

o. 
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R

ec
ur

rir
 

a 
m

ed
ic

am
en

to
s 

"m
ila

gr
os

os
· 

(r
aí

ce
s 

ex
ót

ic
as

, 

th
és

 e
sp

ec
ia

le
s,

 e
tc

.).
 

• 
D

es
cu

id
ar

 l
as

 v
is

ita
s 

al
 m

é­

di
co

 
po

r 
la

 
id

ea
 

de
 

qu
e 

"la
 

hi
pe

rt
en

si
ón

 e
s 

al
go

 c
on

oc
id

o 

pa
ra

 m
í"

. 

• 
C

on
su

m
ir 

be
bi

da
s 

al
co

hó
li­

ca
s 

• 
M

an
te

ne
r o

 a
dq

ui
rir

 e
l h

áb
ito

 

de
 fu

m
ar

. 

• 
N

o 
re

al
iz

ar
 

ej
er

ci
ci

o 
fr

e­

cu
en

te
m

en
te

 

Ps
ic

. N
an

cy
 P

. C
ab

al
le

ro
 S

uá
re

z 
Ps

ic
. 

L
et

ic
ia

 G
pe

. 
G

óm
ez

 M
on

to
ya

 
Ps

ic
. T

er
es

a 
M

. L
óp

ez
 G

ra
ni

ll
o 

Ps
ic

. 
R

eb
ec

a 
S

án
ch

ez
 M

on
ro

y 
Ps

ic
. 
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P
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ol
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pa
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)'o
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en
fe

rm
ed
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 c
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 d
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en
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N
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La hipertensión puede ser tratada 

eficazm
ente

, 
dism

inuyendo 
la 

T
ensión A

rterial a niveles m
ane­

jables o norm
ales, evitando todas 

las 
consecuencias 

graves de 
la 

H
ipertensión, con lo que se m

an­

tendria 
una 

esperanza 
de 

vida 

norm
al. 

E
l tratam

iento de la H
ipertensión 

arterial se basa en los siguientes 

puntos: 

;·Y:, 
S

eguir un plan alim
en­

·:~>f-:¡-.. .
.. 

i,<t.::·.·~
 tiC

IO
 

R
ealizar ejercicio aeróbi-

. r./;/ 
! ~}' ;:~ 

,
~

-
~
 

co periódicam
ente 

A
cude a revisión m

edica 

¡y"""'"'""'"" 

S
igue las instruccio-~-; ., 

~
 

nes sobre el uso de 

m
edicam

entos 
1 

l 
;~
~
1
 

.: 
(~

~:\~~::Tener conocim
iento 

': lii:_ri' : 
~ de la enferm

edad 

P
ara controlar la enferm

edad es 

im
portante hacer el 

com
prom

iso 

de realizar las acciones necesa­

rias 
para 

evitar o 
dem

orar 
sus 

com
plicaciones. E

l m
anejo de la 

hipertensión 
es 

responsabilidad 

de 
cada 

quien, 
por esta 

razón
, 

cada persona decide con libertad 

la 
m

anera 
cóm

o 
enfrentará 

su 

enferm
edad

. P
or supuesto, 

pue­

de solicitar apoyo a todas aque­

llas personas que lo(a) am
an y 

quisieran 
ver1o(a) 

feliz, 
sin 
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bargo, ellos no pueden hacer na­

da, 
si 

el 
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no asum
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la 

responsabilidad 
de 

su 
propio 
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portam

iento
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les 

perm
itirán 

llevar una 

vida con calidad, con alegria, con 

m
etas, con esperanza y disfrutan­

do plenam
ente los m

om
entos que 

cotidianam
ente se presentan
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Y
a que la hipertensión es contro­

lable pero 
no 

curable
, los cam

­

bios 
necesarios 

para 
el 

control 

habrá 
de 

form
ar 

parte 
de 

una 
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¿PORQUÉ ES IMPORTANTE I 

TOMAR MEDICAMENTOS I 
PARA LA HIPERTENSIÓN? 

Cuando una person~a, 
tiene hipertensión, lo ,~" 
primero que debe 
hacer es controlar los . . 
niveles de tensión arte-
rial, para esto, es necesario tomar 
medicamentos, sin embargo, el 
seguir un plan alimenticio y reali­
zar ejercicio, nos ayudan a obtener 
mejores resultados. 

Existen muchos medica­
....a mentas que le ayudan a 
~ controlar los niveles de 
~ tensión arterial, como lo 
'- son las pastillas, cápsulas ó 

tabletas. Su médico le recomenda­
rá el medicamento más adecuado 
para controlar su presión arterial. 

Antes de iniciar a tomar los medi­
camentos, es importante saber y 
tener claro, que seguir las indica­
ciones del Médico, le permitirá 
controlar los niveles de tensión ar­
terial. Se debe tener esperanza, 
optimismo y confianza en el trata­
miento, esta comprobado que los 
medicamentos utiliza-~:. <D 

dos son eficaces para .... <D 

controlar esta enfer - ~I ~ 
medad. (r\J 

Es MUY IMPORTANTE OUE EL MÉDICO 
NOS INFORME 

Para que quede claro como seguir el tra­
tamiento, es importante estar informa­
dos, no dude en pedir información a su 
Médico, sobre los medicamentos que 
puede tomar, porque tomarlos, las reac­
ciones, la importancia de tomar la dosis 
indicada, los efectos secundarios y que 
hacer si estos ocurren. Sin olvidar las 
metas que se esperan lograr con el trata­
miento que están siguiendo y las venta­
j a s que tiene el seguirlo adecuada-

, mente. 
J.. En general, tiene el derecho 

/'~ \_ ., y la obligación de pedir una 
r~, ~ explicación y justificación 

• r completa, sobre los medica-
mentos y el tratamiento recomendados. 

¡CÓMO RJNCIONAN LOS 
MEDICAMENTOS? 

Algunos medicamentos pueden tener un 
efecto retardado o un periodo sin que se 
vean resultados, como consecuencia la 
mejoría o recuperación son mínimas y no 
evidentes, presentándose una mejoría 
progresiva al tiempo que se sigue el tra­
tamiento. Diversos medicamentos redu­
cen la presión arterial, pero el tratamien­
to a seguir es diferente para cada perso­
na. 

¡TIENEN EFECTOS SECUNDARIOS 
LOS MEDlCAMENros? 

Algunos medicamen-
tos que son utilizados 6> .. 
para controlar la hi- . 
pertensión pueden i,,~,~ . 
producir dolor de ca-
beza, tos, diarrea, náuseas y vómi­
to, boca seca, incremento en la 
secreción de ácido gástrico y sali­
va, aumento de peso, mareo, can­
sancio, debilidad, nerviosismo, pe­
sadillas, visión borrosa, lagrimeó, 
hipotensión y alteraciones del sue­
ño como somnolencia e insomnio. 
Otros efectos que rara vez se pre­
sentan pueden ser depresión, ede­
mas, anemia, movimientos invo­
luntarios y parkinsonismo. 
También se pueden tener conse-

~. . ." adecuadamente los ~ 
•• cuencias si no se toman 

• . .'. :- medicamentos, por 01-
.• / . . " ". vida o porque no son 

de su agrado. 
La principal consecuencia es no 
controlar los niveles normales de 
cantidad de glucosa en sangre, lo 
que como consecuencia provoca 
las complicaciones agudas y cróni-
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C
O

N
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IP
E

R
T

E
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S
IÓ

N
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• 

C
u

a
n

d
o

 una persona tiene 

hipertensión 
uno 

de 
los 

pasos 
m

ás 
im

portantes, 
p

a
ra

 controlar la enferm
e­

dad
, es ca

m
b

ia
r los hábitos alim

enticios, es 
d

e
cir, 

d
e

ja
r d

e
 

co
m

e
r algunos de los ali­

m
entos a los que estam

os acostum
brados o 

q
u

e
 tanto gustan

. 
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L
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T
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T
e

n
e

r una alim
entación adecuada ayuda a

: . 

./ 
D

ism
inuir la presión arterial 

./ 
C

o
m

e
r m

enos grasas 
~
 

./ 
M

a
n

te
n

e
r los niveles apropiados 

• 
• 

d
e

 colesterol 
, 

./ 
T

e
n

e
r el peso ideal, en caso d

e
 

obesidad
, ayuda a bajar d

e
 p

e
so

 
./ 

E
vita las com

plicaciones hipertensivas, y 
./ 

T
e

n
e

r las calorías suficientes a nuestras 
necesidades. 

P
a

ra
 seguir una alim

entación m
ás saluda­

ble se recom
ienda a

cu
d

ir 
con el nutriólogo 

para que revise su peso y l
e
~
 

prescriba 
un 

plan 
alim

enticio ~·{; 
m

 
~
 

adecuada a sus necesidades y 
a su edad

, sexo, peso, estatu-
\ 

ra
, actividad física diaria y a su 

/ 
1 

e
sta

d
o

 de salud en general. 

¿
Q
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IC
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U
n

 P
lan A

lim
enticio es una lista de alim

entos 

que se recom
ienda seguir diariam

ente, se en­

listan los diferentes grupos d
e

 alim
entos y la 

cantidad 
q

u
e

 
se 

requiere 
para 

proporcionar 

n
u

trim
e

n
to

s
 

y 
e

n
e

r
g

í
a

s
 

(calorias) 
q

u
e

 
se

 
necesitan, 

pues cada persona 
tiene ne-

cesidades 
diferentes 

depen-
. 

, 

diendo 
de 

su 
edad

, 
sexo 

y 
' 

actividad 
física, 

entre 
otros 

aspectos. P
o

r lo tanto, cuando se le prescriba 

u
n

 P
lan A

lim
enticio, 

la 
cantidad que 

le 
indi­

quen e
n

 cada grupo d
e

 alim
ento, e

s la que su 

organism
o necesita y debe respetarla n

o
 con­

sum
iendo alim

entos en exceso
, ya que de lo 

contrario, 
poco a poco aum

entará de peso y 

tendré otras alteraciones en la salud
. 
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E
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T
O

S
? 

Los 
alim

entos 
se 

agrupan 
de 

acuerdo con el m
ayor aporte de nutri­

m
entos que proporcionan

, estos son
: 

1. C
ereales 

y 
tu

b
é

rcu
lo

s. (C
arbohidratos) fru-

tas, cereales, alubias y verduras. 
2. A

lim
e

n
to

s de o
rig

e
n

 a
n

im
a

l. (P
roteínas) car­

ne, pollo
, pescado y ave

. 
3. L

e
g

u
m

in
o

sa
s

. (P
roteínas) 

acelgas, 
espina­

cas, 
fríjol, garbanzo, haba y lentejas. 

4. G
n

tu
s (llpidos): m

anteca, m
antequilla

, acei­

te, etc. 
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E
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portante que tenga siem
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n
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enb 

que la alim
entación saludable significa cuida 

la 
cantidad 

y calidad d
e

 los alim
entos q

w
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e a diario

. 

A
ctualm

ente se recom
ienda

: 

• 
C

o
cin

a
r con las grasas de origen Jd 

vegetal (aceite de m
aíz, aceite de 

cártam
o, aceite de oliva y m

arga-
· . . 

rina) en lu
g

a
r d

e
 con las d

e
 origen 

o. 
anim

al (el tocino y la m
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• 
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11 
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~
 • 
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Lista de equivalentes 

=..~:.:-:-;T;-::,-:;;¡ .· -- -- - -._ :, .. V;.....-.::;"-------... ::.:.~~;-:--,··· ... --~~:.;..;..~--=-
Alimento Ración Alimento Ración 

Tortilla de maíz 1 pieza Frijol (cocido) %taza 

Tortilla de harina integral 1 pieza Alubia %taza 

Arroz %taza Alverjón o alverjilla %taza 

Pasta %taza Garbanzo %taza 

Bolillo sin migajón %pieza Haba %taza 

Pan blanco, integral, tostado 1 pieza 
Lenteja %taza 

Avena, harina de arroz, maicena 1 taza 
Soya Texturizada %taza 

All bran %taza ·----------~------------
~_:;-~..::.-· -· ~·-....:.. .... -.:.... ... ..;.~ .__;. ;........:...:....;......__;:_-:.:::::-...:= 

Palomitas 3 tazas 
Alimento Ración 

Galleta María 5 piezas 
Huevo entero 1 pieza 

Clara de huevo 2 piezas 
Galleta Habanera 5 piezas 

Pollo sin piel, conejo 1 pieza 
Hojuelas de maíz sin azúcar %taza Carne de res (chuleta) Pieza 
Hojuelas de maíz con azúcar %taza mediana 

Pan dulce %pieza Carne seca 60oramos 

Hotcakes %pieza Atún en agua ~taza 

Galleta avena 1 pieza Pescado (filete) Piezas 
medianas 

Elote (granos) 113 taza Sardina 2 piezas 
Camote (cocido) 113taza Hígado 30 gramos 

Papa (cocida) %taza Queso cottage o requesón 2 cucharadas 

Queso rayado 3 cucharadas 

Salchicha, mortadela, jamón 2 rebanadas 



~=.~~.~~~~..,i;; --~--- -- "----=o:-M,r -- - .:.:;.__:_~---=-~-:;...: 

Alimento Ración Alimento Ración 

Yogurt, leche entera o 1 taza Ciruelas, tunas 3 piezas 
descremada 

Durazno nectarina 1 pieza 
Leche en polvo 3 cuch. 

soperas Fresa 1 taza 

Leche evapo_rada Y:z taza Higos, guayaba, dátiles 2 piezas 

Ji cama 213 pieza 
-------------·~-~~-·-
.;;;--...;~::;_~- - --- .:.=.~----L-"7.;:"~.::.~~ 

Alimento Ración Mandarina, naranja, manzana, 1 pieza 
membrillo 

Acelaas, alcachofas 1 taza 
Plátano, mango, pera, toronja Y:z pieza 

Apio, berros 1 taza 
Melón 1 taza 

Brócoli 1 taza 
Papaya, piña %taza 

Calabacita 1 taza 
Granada %taza 

Col repollo 1 taza 
Jugo de naranja, de toronja Y:. taza 

Coliflor 1 taza 
Sandía 1 Y:z taza 

Ejote 1 taza 
Chabacano 4 piezas 

Espinacas, espárragos 1 taza 
Pasitas 2 cuch. 

Champiñones 1 taza soperas 

Tomate 1 taza 

Lechuga 1 taza 

Nopales 1 taza 

Pepino 1 taza 

Rabanitos 1 taza 

Betabel Y:z taza 

Cebolla Y:z taza 

Chile ooblano Y:z taza 

Germinado de soya Y:z taza 

Zanahoria Y:z taza 



~~t ;: .... ~~~=~ 

Crema, queso crema 1 cucharada 
so ~)era 

Ajonjolí , pepitas, semillas 1 cucharada 
sopera 

Crema de cacahuate 1 cucharada 
sopera 

Coco rayado 1 cucharada 
sopera 

Mayonesa 1 cucharada 
sopera 

Aceite vegetal (cártamo, 1 cucharada 

maíz, oliva, soya) cafetera 

Mantequilla, margarina 1 cucharada 
cafetera 

Aguacate Y2 pieza pequeña 

Nuez 2 piezas 

Cacahuate 6 semillas 

Lo recomendable es disminuir o evitar el 
consumo de alimentos de este grupo. 

-... ~.:-~~~=-...;:.=..~~ - .. ~ - . · .. -;:_;,.~ ~.:..=-;.: ;..;:o.;.;.:;.::-;..":;....;. 

Azúcar 1 cucharada 
sopera 

Miel, chocolate en polvo 1 cucharada 
sopera 

Cajeta, mermelada 1 cucharada 
sopera 

Fruta en almíbar, helado 1 cucharada 

de crema 
sopera 

Salsa catsup 1 cucharada 
sopera 

Caramelo 1 cucharada 
sopera 

Gomitas 3 piezas 

Leche condensada 1 cucharada 
cafetera 

Jugos o refrescos Y2taza 
embotellados 

Gelatina preparada Y2 taza 

Lo recomendable es disminuir o evitar el 
consumo de alimentos de este grupo. 



------------------- -

APÉNDICE12 
Mi plan alimenticio 

Basándose en lo que ya sabe y con el apoyo de un( a) nutriólogo(a), elabore su propio Plan 
alimenticio. Para ello, le sugerimos el siguiente formato: 

Nombre: _____________________ Fecha:------

Caracterlsticas Especificaciones 

Peso en Kg. IMC de meta 

Altura Kcalorías por Kg. 

IMC actual de peso requeridas 
Necesidades 
energéticas diarias 
Hidratos de 
carbono (60%) 
Proteínas (15%) 

Lípidos (25%) 

Grupo de Alimentos: Raciones o porciones diarias 

Cereales y tubérculos 

Leguminosas 

Verduras 

Frutas 

Alimentos de origen animal 

Lácteos 

Grasa para preparar los alimentos 

Ejemplo de Menú 

Desayuno: 

Refrigerio: 

Comida: 

Refrigerio 

Cena 
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ENTRADAS 

Panela fundida 

2 porciones 
Contiene por ración: proteína y grasa. 

Ingredientes. 
y. de queso panela 
aceite de oliva 
orégano seco 

Preparación. 
1. Rebane el queso panela en un platón. 
2. Bañe muy ligeramente con unas gotas de aceite de oliva y 
espolvoree el orégano machacado sobre las rebanadas de 
queso. 
3. Meta al horno durante dos minutos para que el panela se 
funda. 
4. Sirva de inmediato muy caliente. 

SOPAS Y CREMAS 

Crema de chile poblano 
8 porciones 
Contiene por ración: grasa, proteína y fibra. 

Ingredientes. 
S chiles poblanos 
Y:z cebolla 
Y:z barrita de margarina 
Y:z kilo de calabacitas 
Y:z taza de leche descremada 
Y:z taza de crema ligera 
200 gramos de queso panela cortado en cuadritos 

Preparación. 
1. Los chiles se asan, se pelan y se desvenan. Se fríen en la 
margarina durante veinte minutos y se dejan cocer durante 
media hora más, agregándoles cuatro tazas de agua hasta 
que queden suaves. Se muelen en la licuadora y se cuelan. 
2. Las calabacitas se cuecen en medio litro de agua con la 
cebolla. Se muelen en la licuadora con ese caldo y se licuan. 
3. Se mezclan los dos licuados y se ponen a calentar. Al soltar 
el hervor se deja cocer a fuego regular durante media hora. Se 
le agrega la leche y la crema. Se sirve bien caliente con le 
queso panela a un lado. 



6 porciones 

·Ingredlentes. 

Crema de papa 

Yo Kg. de papas cocidas 
Yo litro de leche descremada 
y. de litro de agua 
1 cucharada de margarina 
Una pizca de pimienta 

Preparación. 
1. Licue las papas con la leche y agregue el agua. 
2. En una cacerola ponga a derretir margarina y añada el 
licuado y la pimienta. Deje hervir durante tres minutos y retire 
del fuego. 

Crema de espinacas con nopales 

6 porciones 

Ingrédientes. 
10 nopales picados y cocidos 
1 manojo de espinacas 
Yo litro de pure de jitomate 
2 cucharadas de margarina 
3 cucharadas de harina 

Preparación. 
1. Lave las espinacas, desinféctelas y p6ngalas a hervir. 
Muela las espinacas cocidas y agréguelas puré de jitomate. 
2. Aparte, fría la harina en la margarina, añada el puré con 
espinacas y déjelo al fuego hasta que espese. Agregue los 
nopalitos picados y cocidos. 
3. Espolvoree con queso rallado y sirva bien caliente. 



Sopa de habas verdes con nopales 

6 porciones 

Ingredientes. 
2 tazas de habas verdes peladas y cocidas 
Y2 taza de jitomate molido y colado 
1 cucharada de cebolla finamente picada 
2 cucharadas de aceite de aceite de oliva 
1 Y2 litros de agua 
1 taza de nopales cocidos y cortados en cuadritos 
pimienta al gusto 

Preparación. 
1. Muela las habas cocidas y cuélelas. 
2. Aparte, caliente el aceite en una cacerola y sofría la cebolla. 
3. Agregue el jitomate molido y colado, sazone con pimienta y 
deje freír unos minutos. 
4. Añada las habas coladas y el agua. 
5. Deje hervir la mezcla a fuego vivo durante unos quince 
minutos hasta que espece un poco. 
6. Finalmente incorpore los nopales y sirva. 

Vichyssoise 

4 porciones 
Tiempo de preparación: 15 minutos 
Tiempo de cocción total: 35 minutos 

Contiene por ración: 3 gramos de proteínas, 21 gramos de 
glúcidos, 3 gramos de lípidos, 127 calorías. 

Ingredientes 
100 gramos de raíces de apio 
100 gramos de puerros 
200 gramos de tomates 
400 gramos de zanahorias 
50 gramos de crema ligera de 15% de MG 
40 gramos de arroz crudo 
1 cucharada sopera de perejil picado 
Pimienta 

Preparación de la Guarnición 
1. Lavar y pelar todas las verduras 
2. Cortar las verduras a trozos 
Cocción de la crema 
1. Poner las verduras en una cacerola 
2. Añadir 1.5 litros de agua caliente 
3. Añadir un poco de pimienta 
4 . Llevar a ebullición 
5. Al cabo de 10 minutos de cocción añadir el arroz 
6. Continuar la cocción a fuego lento durante 20 minutos y con 
la cacerola cubierta 
Preparación final de la crema 
1. Al final de la cocción pasar la crema por la batidora 
2. Añadir la crema fresca y rectificar de pimienta 
3. Espolvorear con el perejil 



Arroz integral con champii\ones 

4 a 6 porciones 
Contiene por ración: hidratos de carbono y gran cantidad de 
fibra. 

Ingredientes. 
2 tazas de arroz integral 
Y2 cebolla picada 
Y2 kilo de champiñones frescos 
sal y pimienta al gusto 

Preparación. 
1. Ponga a remojar el arroz integral durante tres horas. 
Enjuáguelo y póngalo a cocer en dos litros de agua (8 tazas) 
durante una hora aproximadamente. El arroz debe quedar 
suave y húmedo. Si fatta agua se le puede agregar la 
necesaria. 
2. Mientras tanto ponga a dorar la cebolla en una sartén de 
teflón muy caliente, sin grasa, con PAM si lo desea, y agregue 
los champiñones bien lavados, sin tallo y cortados en 
rebanadas. Sazone con sal y pimienta y cubra con media taza 
de agua. Deje a fuego suave hasta que estén cocidos los 
champiñones, durante aproximadamente quince minutos. 
3. Cuando el arroz este suave y casi seco, incorporé los 
champiñones con su jugo de cocimiento. Rectifique la sazón. 

ENSALADAS 

Ensalada de jitomate y panela 

2 a 4 porciones 
Contiene por ración: fibra y grasa "buena". 

Ingredientes. 
4 jitomates grande maduros 
300 gramos de queso panela 
1 cebolla morada 
1 manojito de dlantro finamente picado 
4 chiles frescos 
8 cucharadas de aceite de olivo 
1 cucharadita de salsa de soya 
jugo de limón 
pimienta al gusto 

Preparación. 
1. Se rebanan los jitomates descartando las primeras y las 
úttimas rebanadas. 
2. Se rebana la cebolla finamente. 
3. Se rebana la panela lo más delgado posible. 
4. En un platón se acomodan rebanadas de jitomate 
attemándolas con la cebolla y la panela. Se le espolvorea el 
dlantro y los chiles finamente picados. 
5. Se baña con una salsa vinagreta de soya que se prepara 
combinando el aceite, la soya, el limón y la pimienta. 
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PLATILLOS PRINCIPALES 

Chayotes al horno 

4 a 6 porciones 
Contiene por ración: fibra y una cantidad mínima de grasa. 

Ingredientes. 
4 chayotes tiernos 
1 tasa de queso cottage 
% cebolla finamente picada 
1 cucharada de salsa inglesa 
1 cucharada de salsa Maggi 
pimienta al gusto 

Preparación. 
1. Ponga a cocer los chayotes en bastante agua. Cuando 
estén cocidos pélelos y rebánelos. 
2. Combine la cebolla con el queso cottage, la salsa inglesa y 
la salsa Maggi. Agregue pimienta. 
3. En un refractario ligeramente engrasado con margarina 
acomode una capa de chayotes y cubra con la mezcla de 
queso cottage. Repita hasta terminar con el queso y hornee 
durante veinte minutos. 

Coliflor en salsa de queso 

8 porciones 
Contiene por ración: mucha fibra y muy poca grasa. 

Ingredientes. 
1 coliflor 
% de yogurt natural (descremado de preferencia) 
% de taza de queso cottage 
y. de cebolla 
pimienta recién molida 

Preparación. 
1. Corte la coliflor en trocitos y póngala a remojar en agua 
durante quince minutos. 
2. Mientras tanto muela la cebolla con el yogurt y el queso 
cottage en la licuadora, sazone con pimienta. 
3. Ponga a cocer la coliflor hasta que este suave pero firme a 
la vez, media hora aproximadamente. 
4. Coloque la coliflor la cocida en un refractario, cúbrala con el 
licuado de yogurt y sirva caliente metiendo el refractario al 
horno durante quince minutos. 



4 porciones 

Ingredientes: 
1 Kg. de papas 

Papas a la hortelana 

500 g de alcachofas 
300 g de guisantes 
1 cebolla 
1 pimiento rojo 
4 dientes de ajo 
1/2 cucharadita de pimentón dulce 
4 cucharadas de aceite de oliva 

Preparación: 
1. Pelar, lavar y trocear las patatas. 
2. Preparar las alcachofas eliminándoles el tallo y las hojas 
exteriores y cortarlas en láminas. Picar finamente la cebolla, 
los ajos y el pimiento. 
3. Sofreír utilizando la mínima cantidad de aceite, la cebolla y 
el pimiento y en el momento que comience a dorarse la 
cebolla, añadir las patatas y remover durante unos minutos. 
4. Después añadir el resto de ingredientes manteniendo los 
alimentos a fuego lento de 10 a 15 minutos, añadir el pimentón 
y cocerlo todo al vapor o hervido con la mínima cantidad de 
agua. 
5. Dejar cocer a fuego medio hasta que los ingredientes estén 
tiemos. No añadir sal de mesa. 

Pollo en su jugo 

8 porciones 
Contiene por ración: proteínas y grasa. 

Ingredientes. 
8 piezas de pollo al gusto 
Yo de cebolla 
1 diente ajo 
Y2 barra de margarina 
2 hojitas de laurel 
1 ramita de tomillo 
pimienta al gusto 

Preparación. 
1. Limpie el pollo, retírele la piel y sazone cada pieza con 
pimienta. 
2. Derrita la mantequilla con la cebolla Yo el ajo machacado en 
una sartén y fría las piezas de pollo. Cuando estén de color 
dorado, escurra la grasa de la sartén, tírela y agregue agua 
hasta cubrirlas. Deje cocer durante unal hor.a a fuego regular, 
tapando la sartén. 



Pollo sobre papas al ajillo 

4 raciones 
Contiene por ración: 194 calorías; 8,1g grasa; 0,8g de 
grasa saturada; 37mg de colesterol; 3,5g de fibra; 17,6g de 
proteina; 17,6g de hidratos de carbono; 1,040mg de sodío. 

Ingredientes. 
250 grs. de champiñones laminados 
6 filetes de anchoa, lavados 
2 tazas salsa de espagueti 
1/2 kg. pechuga de pollo, asada, cortada en rebanadas 
12 aceitunas negras 
4 cucharaditas aceite de oliva 
1/2 kg . papas hervidas y laminadas 
2 cucharaditas de ajo majado 
Pimienta al gusto 

Preparación. 
1. Coloque los champiñones y las anchoas (si las usa) en 
una olla grande. Saltee sobre fuego medio por 1 minuto, 
desmenuzando las anchoas. Añada la salsa de espagueti, 
el pollo y las aceitunas. Cocine por 5 minutos, moviendo 
una vez. Cubra y sepárela del fuego. 
2. Caliente el aceite sobre fuego alto en una sartén de 
teflón. Añada las patatas y cocine, removiendo 
frecuentemente, por alrededor de 5 minutos o hasta que las 
patatas se doren. Añada el ajo; cocine por un minuto. 
Sazone la mezcla con la pimienta. Sirva las patatas con la 
mezcla del pollo por encima. 

Filete de pescado al vino blanco 

6 porciones 
Contiene por ración: protelnas, fibra y una mínima cantidad 
de grasa. 

Ingredientes. 
% kilo de filete de pescado (robalo, mero a huachinango) 
2 cucharadas de aceite de oliva 
2 échalotes finamente picadas 
1 cebolla chica picada 
1 poro cortado en trozos 
hierbas de olor (mejorana, tomillo, laurel) 
Y2 kilo de champil'lones frescos 
4 jitomates grandes 
1 taza de crema ligera 
Y2 taza de vino blanco seco 

Preparación. 
1. Pida en la pescadería que le den las cabezas y los 
espinazos de su pescado al filetearlo, o compre medio kilo de 
cabezas y huesos de pescados a parte del filete. Pida que le 
corten el filete en rebanadas medianas no muy delgadas. 
2. En una cacerola caliente el aceité de oliva y rehogue la 
cebolla y el poro con las cabezas y huesos de pescado. 
Cuando la verdura este bien marchita agregue una taza y 
media de agua, las hierbas de olor y deje hervir durante media 
hora retirando la espuma que se vaya formando en la 
superficie. Cuele el caldo de pescado con una coladera muy 
fina o un manta de cielo. 



3. Sumerja los jitomates en agua hirviendo durante unos 
segundos, pélelos y c6rtelos en trocitos. Lave los 
champiñones, quítele los lallos y c6rtelos en rebanadas finas. 
4. Engrase ligeramente un platón refractario y cubra el fondo 
con las échalotes picadas. Acomode los jitomates y los 
champiñones sobre las échalotas y espolvoree sal y pimienta. 
Coloque los filetes de pescado sobre la verdura y bañe con el 
vino blanco y el caldo pescado. Cubra el platón con papel de 
estaño y hornee durante media hora e intensidad media. 
5. Acomode el pescado en el platón de servicio. Agregue la 
crema a la salsa que quedó en el refractario, caliente unos 
minutos y bañe el pescado con la salsa muy caliente. 

Filete de pescado al horno 

5 raciones. 

Ingredientes. 
5 filetes de pescado 
1 cucharada sopera de perejil picado 
1 cucharada sopera de margarina 
1 cucharada sopera de harina 
5 rodajas de limón 

Preparación. 
1. Engrase con la margarina un recipiente refractario de poca 
profundidad y vaya colocando los filetes de pescado. Cúbralos 
con harina cernida. Sobre cada filete ponga perejil y una 
rodaja de limón. 
2. Cubra el recipiente con papel estaño y hornee a 190°C 
durante veinte minutos. 

Pastelón de carne 
8 raciones. 
Contiene por ración: 492 calorías; 2,6g de grasa; 0,59 de 
grasa saturada; 51 mg de colesterol; 6,8 g de fibra; 25,99 de 
proteína; 94,29 de hidratos de carbono; 1.137mg de sodio. 

Ingredientes. 
2-1/2 Kg came de res molida (con la mayor parte de la grasa 
extraída) 
1 taza avena 
Yztaza cebolla picad ita (puede ser seca) 
Yz taza perejil fresco picado 
2 huevos 
1 cucharadlta de sal 
1-1/2 tazas salsa de espagueti 

Preparación. 
1. Precaliente su horno a 1500 

_ Engrase ligeramente dos 
moldes de 2Ox10 cm. 
2. En una fuente, mezcle la carne, la avena, la cebolla, el 
perejil, los huevos, la sal y 1 taza de salsa de espagueti. 
Divida la mezcla entre los dos moldes, y amásela, dándole la 
forma de un pastelón. Esparza el resto de la salsa sobre los 
lomos de los dos pastelones con una brocha. 
3. Hornee pOJ 1 hora. 



Albóndigas de soya 

4 raciones 

Ingredientes. 
30 g de soya texturizada 
2 cucharadas de arroz crudo 
1/8 de cucharadita de comino 
Y2 cucharadita de hierbabuena picada 
1/3 de rebanada de pan 
% de cucharada de cebolla 
200 g de came de res molida 
1 huevo 

Preparación. 
1. Hidrate la soya texturizada durante quince minutos y 
exprímala. Lave le arroz y p6ngalo a hervir en una taza de 
agua durante diez minutos, escúrralo y guárdelo. 
2. Mezcle la carne con la soya texturizada y el arroz. 
3. Muela él comino con un poco de agua, la hierbabuena, el 
pan y la cebolla. Agréguelos a la carne mezclada con la soya. 
4. forme pequei'las bolas y p6ngalas a cocer en la salsa, 
procurando que el recipiente esté tapado para evítar la 
evaporaei6n. 

POSTRES 

Pastel de chocolate 
10 porciones 
Tiempo de preparación: 15 minutos 
Tiempo de cocción: 5 minutos 
Contiene por ración: 82 calorías; 1 mg de colesterol; 7g de 
hidratos de carbono. 

Ingredientes. 
1 caja (30 gramos) de flan de chocolate dietético 
1 copita de licor amaretto 
Y2 litro de leche descremada 
1 cucharadita de café instantáneo 
50 gramos de chocolate dietético rallado (con 16,4% de 
glúcidos) 
3 claras de huevo 
1 cucharada de cacao amargo 
200 gramos de queso blanco descremado 

Preparación. 
1. Colocar el contenído del paquete del flan en una cacerola, 
agregar la leche descremad, el cacao tamizado y cocimar a 
fuego moderado revolviendo continuamente hasta que llegue 
a punto de ebullición. Pasar a un recipiente y dejar entibiar. 
2. Adicionar las claras batida, el licor arnaretto, el café, el 
queso blanco y la mitad del chocolate rayado. 
3. Verter la mezcla en un molde alargado para budín, llevar al 
refrigerador durante un mínimo de cuatro horas. Desmoldar, 
decorar con copetes de crema y salpicar el choco~te restante. 



Pan con pasas y miel 

10 porciones 
Tiempo de preparación: 15 minutos 
Tiempo de cocción: 35 minutos 
Contiene por ración: 123 calorías, O mg de colestrol; 20 g de 
hidratos de carbono. 

Ingredientes. 
2 tazas de tazas de hojuelas de maíz sin azúcar 
50 gramos de harina común 
50 gramos de harina integral superfina 
1% cucharaditas de polvo para hornear 
Y2 cucharadita de bicarbonato 
2 cucharadas de aceite de maíz 
2 Claras de huevo 
150 mililitros de agua jugo de fruta (naranja) 
:l cucharadas de pasas de uva 
2 cucharadas de miel 
Y2 cucharadita de canela molida (opcional) 

Preparación. 
1. Procesar hasta reducir a polvo los copos de maíz, las 
harinas, el bicarbonato y el polvo para hornear. Luego pasar a 
un reciPiente. 
2. Batir el aceite con el agua o el jugo tibio, y añadir las claras, 
las pasas, la canela y la miel. 
3. Unir las dos preparaciones mezclando con una cuchara de 
madera. Colocar todo en un molde para pan alargad , con la 
base forrada con papel manteca y lubricar con rocío vegetal. 
4. Cocinar en horno moderado 35 minutos. 
5. Dejar reposar durante 5 minutos, desmoldar y retirar el 
papel. 

Espuma de limón 

6 porciones 
Contiene por ración: una pequeña cantidad de hidratos de 
carbono y un mínimo de grasa. 

Ingredientes. 
1 lata de leche Carnation light 
Y2 taza de jugo de limón 
raspadura de un limón 
6 sobres de endulzante artificial ó y. de taza de azúcar de 
bajas calorías 

Preparación. 
1.Deje la lata de Carnation en el congelador durante un 
mínimo de cuatro horas. Cuando la leche esté casi congelada, 
bátala hasta que esponje al doble de su volumen como si 
fuera crema batida. Mientras la bata, agréguele poco a poco, 
casi gota a gota el jugo de limón, la raspadura y el azúcar. 
2. Vierta en un platón hondo, refrigere durante quince minutos 
y sirva de inmediato. 
3. Este postre no debe prepararse con mucha anticipación, ya 
que se separa la leche del jugo de limón. 



Gelatina de manzana 

8 porciones 
Contiene por ración: fibra, una cantidad pequeña de hidratos 
de carbono y una porción insignificante de grasa. 

Ingredientes. 
2 sobres de gelatina Knox 
3 tazas de jugo de manzana natural (sin azúcar adicional) 
Y2 cucharadita de canela molida 
Y2 cucharadita de nuez moscada 
5 manzanas rebanadas sin pelar 
% de barrita de margarina 

Preparación. 
1. Ponga a hidratar la gelatina en Y2 taza de agua fría. 
2. En una cacerola combine le jugo de manzana, la canela, la 
nuez moscada y la gelatina y cocine a fuego suave hasta que 
se disuelva la gelatina. Agregue las manzanas y deje en la 
lumbre durante 30 minutos más hasta que las rebanadas de 
manzana estén suaves. 
3. Retire del fuego y agregue la margarina meneando hasta 
que se derrita por completo. 
4. Vierta en un platón de cristal o un molde y refrigere durante 
tres horas. 

Tartaleta de queso y frutas 

8 porciones 
Contiene por ración: 157 calorias 

Ingredientes para la base. 
% de taza de harina 
50 g de margarina vegetal 
Agua (por cucharadas) la necesaria 

Ingredientes para el relleno. 
1 % de tazas de queso cottage 
% de taza de yogurt natural 
Ralladura de la cáscara de limón 
1 sobre de gelatina sin sabor 
Y4 de taza de agua 
15 sobres de aspartame (canderel) 
Fruta: durazno, mago, fresa, naranja, uva (frutas de 
temporada). 

Preparación de la base. 
1. Mezcle con dos tenedores la harina con la margarina. 
Cuando tenga consistencia arenosa, agregue poco a poco el 
agua hasta formar una masa. Extienda y cubra un molde para 
payo Pique con un tenedor la superficie y homee a 190·C por 
veinticinco minutos. Saque y deje enfriar. 
Preparación del relleno. 
2.Mezcle la gelatina con le agua, espere dos minutos y ponga 
a baño María hasta que se licue. Mezcle con todos los 
ingredientes (yogurt, cottage, rayadura y 13 sobres de 
aspartame) en la licuadora. Vacía sobre la base hasta que 
cuaje. Para decorar rebane el durazno (o la fruta que elija) en 
gajos delgados, coloque le primero alrededor de la tartaleta y 
el segundo en el centro, a manera de rehilete. 
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ApÉNDICE 15 

ENTRENAMIENTO EN RESPIRACiÓN PROFUNDA 

po.lción corporal: recostado boca arriba (posición supina), sobre el diván, con el cuerpo 
totalmente extendido y los brazos a lo largo y cerca de él. Ojos cerrados. 

• Iniciemos poniéndose cómodo, afloje cualquier prenda de vestir que le apriete o 
incomode. 
• Tomarsignos vitales y anotarlos en la hoja de registro. 
• Esta recostado boca arriba a todo lo largo de su cuerpo. ponga la cabeza a~neada a 
su cuerpo. Las piernas deben estar juntas con los talones casi tocándose. Sus brazos 
quedan suenos a lo largo de su cuerpo y cerca de él. 

Silencio (10 segundos) 

• Bien , ahora vemos a aprender la técnica de respiraOón profunda o abdominal. Cierre 
los ojos. 

Silencio (10 segundas) 

• Enfoque su ateoción en su tronco o tórax. piense en él como si estuviera dividido en 
tres partes separadas: la parte inferior o abdomen, la parte media o costillas y la parte 
superior o pecho. Naturalmente esta división no existe, pero si utiliza esta representación 
podrá aprender mejor la técnica completa de la respiración profunda. 

Silencio (10 segundOS) 

• COloque su mano derecha sobre su abdomen y manténgala ah!. 
• Bien, iniciemos inhalando aire sólo por la nariz, lenta y deliberadamente, permitiendo 
que los músculos abdominales se extiendan como si se extendieran (si es necesario dar 
el ejemplo de la forma en como respira un bebe); sostenga el aire (5 segundos). Ahora 
suelte, lenta y gradualmente ese aire y note como su abdomen se contrae, se hunde. 
Bien, muy bien (58 repite en dos ocasiones más). 
• Para facilitar este movimiento abdominal, el terapeuta presiona fuertemente sobre la 
región de costillas y pecho impidiendo el movimiento de estos músculos. 

Silencio (5 segundos) 

• Bien, ahora inhalemos aire solo por la nariz, lenta y deliberadamente , permitiendo que 
los músculOs abdominales se extiendan; seguimos inhalando y ahora son las costNlas las 
que se extienden. Sostenga el aire (5 segundos). Bien, muy bien (se repite en dos 
ocasiones más). 

Silencio (5 segundos) 

• Coloque su manos izquierda en el pecho y la derecha continua en el abdomen, esto 
es para que note la diferencia de los tres movimientos deltÓfax, durante la inhalación del 
aire. 



• Bien , ahora vuelva a inhalar aire sólo por la nariz, lenta y deliberadamente; los 
músculos abdominales se extienden, seguimos inhalando y ahora son las costillas las que 
se extienden, seguimos inhalando y ahora es el pecho el que se elCliende. Retenga el aire 
(5 segundos). Bien , muy bien, Suelta el aire, lenta y gradualmente. Bien, muy bien (se 
repite en dos ocasiones más). 

Silencio (10 segundos) 

• Bien, ahora practiquemos la retención del aire ¿listo? Inhale por la nariz, a que se 
llene el abdomen , continuamos jalando aire y ahora son las costillas las que se extienden, 
el aire sigue entrando y se extiende el pecho. Retenga el aire (intente 10 segundos) y 
suelta a la cuenta de 10. 
• Para confjnuar pregunte a los pacientes si no existe alguna molesfja o se siente 
fatigado (se repite en dos ocasiones mas). 

Silencio (10 segundos) 

• Bien, muy bien, ahora practiquemos el soltar el aire en le siguiente orden: ped1o, 
costillas, abdomen, ¿listo? Inhalamos, se llena el abdomen, las cotillas y el pecho. 
Retenemos el aire (10 segundos). Ahora suelte el aire lenta y deliberadamente, vaciando 
pñmero el pecho, luego las costillas y por último la parte inferior o el abdomen (se repite 
en dos ocasiones más). 

Silencio (10 segundos) 

• Practiquemos lo aprendido. Ahora realizará 8 respiraciones profundas, ¿tisto? 
• Esta es su primera respiración profunda, ¿listo?: inhale, abdomen, costillas, ped10. 
Retenga el aire (10 segundos), suelte el aire, lenta y gradualmente. El aire se va se aleja y 
con él toda su tensión. 

Silencio (1 O segundOS) 

• Esta es su segunda respiración profunda, ¿listo?: Inhale, abdomen, costillas, pecho, 
Retenga el aire (10 segundos), suelte el aire, lenta y gradualmente. Ahora su respiración 
es lenta, rítmica, armoniosa y suave. 

Silencio (10 segundos) 

• Esta es su tercera reSpiración profunda .. .. 
• Confjnuar asl hasta cumplir con las ocho respiraciones profundas. 
• Dejar descansar a los pacientes 2 minutos, con respiración normal. 
• Tomar signos vitales y anotar en la hoja de registro. 
• A la cuenta de 10 abriré sus ojos pero no se mueva. 
• Bien , ahora estirese completamente, como si acabara de despertar de un largo suer'io. 
• Incorpórese lentamente hasta que quede sentado. 
• Preguntar a/ paciente como se siente. 
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